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Au cours de ces derniéres années, anatomo-pathologistes et cliniciens 
ont prété attention aux Cancers primitifs du poumon. De nombreuses 
publications médicales, d’importants comptes rendus de sociétés savantes, 
a létranger plus qu’en France d’ailleurs, ont abordé ce sujet, mais 
en se limitant souvent 4 un point particulier. Les études d’ensemble 
sont plus rares. Cela tient a ce que chacun traite la question sous 
le jour qui lui est le plus familier, et cette tendance a enlevé peut-étre 
un peu de clarté ou de précision a ce chapitre de la pathologie pul- 
monaire. 

Depuis deux ans, nous avons abordé a notre tour l’étude des tumeurs 
pulmonaires, en évitant, autant que possible, de les regarder a un seul 
point de vue, étiologique, anatomique ou clinique, mais au contraire 
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en essayant d’en dégager, dans un apercu d’ensemble, les traits prin- 
cipaux (1). 

En présence du polymorphisme sous lequel se manifeste le cancer du 
poumon, il importe tout d’abord d’établir une classification qui soit 
satisfaisante, en apparence du moins. A l’appui d’une cinquantaine 
d’observations personnelles, nous avons tenté de faire un groupement 
étayé sur une base anatomo-clinique, qui puisse servir a la fois l’ana- 
tomiste, le clinicien et le radiologiste. 

Nous aurions voulu que cette classification se rapprochat autant que 
possible de lorientation actuelle, qui tend a grouper les tumeurs en 
général suivant leurs caractéres évolutifs et non plus, comme on le 
faisait jusqu’ici, uniquement selon des aspects morphologiques ou des 
données embryologiques. 

Mais la chose n’est point aisée lorsqu’on étudie les piéces d’autopsie 
de cancer primitif du poumon : l’altération des tissus est souvent assez 
importante pour que l’image microscopique soit peu claire. Ces condi- 
tions défavorables, pourtant, ne doivent pas étre incriminées seules, car 
des fragments prélevés au cours d’interventions chirurgicales se mon- 
trent parfdis d’une interprétation histologique aussi délicate. C’est sans 
doute que le volume de la tumeur, les troubles de la vascularisation, 
Vintensité proliférative des cellules, expliquent que celles-ci se présentent 
fréquemment sous de tels aspects, qu’il est difficile de préciser d’ou elles 
peuvent dériver et quel type elles peuvent représenter. 

Force nous fut done de prendre une autre base pour notre classifica- 
tion. Celle-ci s’appuie avant tout sur les caractéres anatomiques de la 
tumeur, qui se superposent d’ailleurs aux aspects radiologiques observés 
du vivant du malade. Elle s’appuie accessoirement sur des images histo- 
logiques, qui offrent, en général, un parallélisme au moins relatif avec 
l’aspect macroscopique des tumeurs, mais qu’il nous a semblé souvent 
difficile de superposer a l’architecture histologique normale ou patholo- 
gique du tissu pulmonaire ou a des éléments embryonnaires. Le poly- 
morphisme fréquemment rencontré dans une méme tumeur rend en 
effet bien illusoire, il nous semble, toute tentative de rapprochement 
étroit entre le tissu cancéreux et le tissu normal, qui a pu étre a Vorigine 


(1) René Hucuenin : Le Cancer primitif du poumon, étude anatomo-clinique. 
Un vol. in-8° de 330 pages et 56 figures, Paris, 1928, Masson et C'*, éditeurs. 
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J. — LES PRINCIPAUX ASPECTS ANATOMIQUES DES CANCERS DU POUMON 
du 

oit Au point de vue anatomo-clinique, le cancer du poumon apparait sous 

ine trois grands types différents : il est circonscrit et limité a un des lobes; 

= il s’étale en nappes diffuses qui atteignent a des degrés divers le poumon 

—_ ou bien vont envahir le médiastin, ou encore plus particuliérement la 
plévre ; il se présente plus rarement enfin sous un aspect nodulaire. Mais, 

= au sein de ces grands types, on peut créer des divisions qui ont leur 

= importance pour s’approcher davantage des syndromes cliniques et radio- 
le logique et dont chacune nous semble avoir sa physionomie spéciale. 

des Le cancer du poumon peut ainsi se présenter sous l’un ou !’autre des 
aspects suivants : 

sie 1. Forme circonscrite, oi: la tumeur est arrondie ou ovalaire, isolée 

— parfois comme par une véritable coque, localisée en plein lobe ou bien 

di- auprés du hile, pleine ou souvent excavée. ] 

— 2. Forme massive, faite tantét d’un bloc énorme, parfois en partie 

~~ cavitaire, tant6t de noyaux épars irréguliers, réunis les uns aux autres 

~— par des tractus qui s’infiltrent dans tout le parenchyme pulmonaire, 

és par des arborescences diffuses. Mais surtout, fait primordial, la tumeur 

ent massive est trés mal limitée, étalée sur plusieurs lobes, parfois 4 tout 

ies le poumon ; elle respecte pourtant, d’ordinaire, une écorce de paren- 
chyme sain. 

ca- 3. Forme lobaire, strictement cantonnée a tout ou partie d’un lobe ; 

. habituellement massive et assez comparable 4 un bloc pneumonique, 

— franchement limitée par la scissure. 

sto- 4. Forme pleurale, ot les lésions ont envahi toute la plévre, qui est 

oF transformée en une coque épaisse. Souvent méme la séreuse parait seule 

ent atteinte ; la tumeur s’étale « en surface >. 

ye 5. Forme médiastino-pulmonaire, oi le cancer, quelle que soit son 

oly- origine, occupe une large partie du poumon et du médiastin. 

“ 6. Forme nodulaire, rare, faite de noyaux multiples, souvent disséminés 

dans et l’autre poumon. 

mi Il existe sans doute de nombreuses formes de transition, qui viennent 
occuper une place intermédiaire entre les précédentes. C’est ainsi qu’au 
cours de |’évolution une forme, en s’étalant, en vient 4 faire figure d’une 
autre, Mais il n’en reste pas moins qu’il parait exister des cancers doués 
d’un type évolutif particulier qui, en fort peu de temps, au moins pour 
le clinicien, ont affecté leur aspect définitif. La mort surviendra souvent 
alors que la tumeur est demeurée dans cette forme, qu’elle présenta pen- 
dant la plus grande partie de son évolution. 
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1, Les formes en masse circonscrite sont formées d’une masse tumorale 
unique qui siége en un point quelconque du parenchyme, au milieu 
d’un lobe ou prés du hile, parfois contre la paroi externe du thorax. La 
tumeur est tant6t compacte, tantOt excavée ; le second type semble 
dailleurs pouvoir succéder au premier. On admet généralement qu’elles 
apparaissent au niveau d’ectasies bronchiques ou de cavernes pulmo- 
naires. 

Massive ou excavée, la tumeur peut faire saillie sous la plévre souvent 
atteinte, mais dans une zone trés partielle ; elle peut étre au contraire 
plus profonde, encore recouverte d’une nappe de parenchyme. 

A la coupe, elle est habituellement bien limitée, parfois méme comme 
enkystée. Elle est entourée d’une zone légérement congestive; ses bords, 
un peu irréguliers sans doute, sont nettement distincts ; elle a grossiére- 
ment l’aspect d’un fibrome qui serait un peu mou. Sa limitation explique 
image qu’elle donne a lexamen radiologique. 

Pleine, elle parait formée de noyaux distincts, vaguement arrondis, 
d’une coloration laiteuse, mous et friables, et qui rappellent assez la des- 
cription classique de l’encéphaloide; la nécrose n’y est pas rare et les 
ilots sont rosés, ou jaunatres, ou parfois rouges, teintés par une hémor- 
ragie récente. Ils sont fréquemment séparés les uns des autres par de 
petites trainées plus denses, d’un tissu brillant, dur, fibreux. Lorsqu’elle 
est parfaitement isolée, la taille de la tumeur ne dépasse guére celle d’une 
petite mandarine (fig. 1). 

Quand la tumeur est excavée, sa paroi externe, épaissie, a souvent 
un aspect lardacé, d’une consistance dure. Elle est irréguliére et tomen- 
teuse; en dedans, en bordure de la cavité, elle est hérissée de bourgeons, 
de végétations friables, souvent un peu noiratres, facilement saignantes 
(fig. 3) ; parfois cependant, elle serait lisse (Martin et Colrat), et cet argu- 
ment pourrait plaider en faveur d’une origine bronchectasique. Le 
contenu est une sorte de bouillie grumeleuse, verdatre ou noiratre, ren- 
fermant des débris tissulaires qui exhalent parfois une odeur feétide. 
L’excavation peut étre minime, une noix, un ceuf de poule, ou volumi- 
neuse, comme une grosse orange. 

Cette forme peut probablement s’étendre et devenir un jour massive 
et diffuse; mais telle ne semble pas la régle. Sa tendance extensive, a 
lencontre, n’est pas du tout rapide: les constatations radiologiques et 
l’autopsie, quelquefois trés tardive aprés le début, confirment cette 
donnée, Ce sont la de bonnes raisons, il nous semble, pour isoler ce type. 
Growe et Kramer le signalérent, eux aussi, récemment a propos de deux 
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LES CANCERS PRIMITIFS DU POUMON : 
cas, en insistant sur les mémes caractéres, Letulle, dans sa forme « cavi- 
taire d’emblée », en décrit tous les caractéres : siéges divers, fréquence _ - 
au niveau de la partie postéro-inférieure du lobe supérieur, situation — 


en plein lobe, extension lente et centrifuge. Seulement, il envisage cette 


forme comme toujours excavée, comme toujours secondaire 4 une ectasie 
sia bronchique; et la métaplasie, la coque gréle, lui paraissent pour cela des 
les arguments probants. Or, il existe des formes non excavées, sans rapports 
20- précis avec les bronches, et qui sont pourtant du type spino-cellulaire ; 
la cavité peut étre d’abérd entourée d’une paroi épaisse, puis s’agran- 
ont dir jusqu’a n’avoir qu’une coque gréle. Et puis encore Kerley, dans une 
ire étude radiologique, remarquait récemment que ces cavernes cancé- 
reuses communiquaient rarement avec des bronches et que le liquide 
me en restait toujours horizontal. Il est probable que l’origine, 14 comme 
ds, ailleurs, doit étre variable, et que mieux vaut ne pas baser la classifi- Al a 
cation sur l’histogenése. 
que 
2. Les formes lobaires sont souvent massives, plus rarement infiltrées; 
dis, elles se caractérisent par leurs limites nettes, leur arrét franc a l’interlobe; x - 
les- le lobe n’est pas toujours atteint entiérement et, comme dans les pneu- r in 
les monies, il s’agit parfois de formes pseudo-lobaires ; la plévre est peut- 
:or- étre moins fréquemment envahie que dans d’autres formes. 7” 
de La tumeur se présente comme une masse de couleur grisatre ou jaunatre, .~ a 
elle parfois dure au toucher et de consistance presque pierreuse; parfois, au : . 
une contraire, molle, d’aspect grumeleux : « elle ressemble a la pneumonie ons 
caséeuse » (Kaufmann). Elle occupe tout ou partie du lobe et le lobe 
rent supérieur droit le plus fréquemment. Son volume est variable, en a 
en- moyenne un trés gros poing, et elle est souvent environnée encore, on 
ons, sauf parfois en une zone, par une lame de poumon sain ou en voie de on 7 
ntes nécrose, mais point néoplasique. Il est fréquent qu’elle n’atteigne pas la “3 
rgu- plévre pariétale ; par contre, elle va volontiers jusqu’a la plévre inter- | oo 
Le lobaire. Lorsque l’atteinte du lobe est limitée, la tumeur peut étre can- ge 
ren- tonnée a une partie de ce lobe, a l’apex dans les deux cas de Sadaji : a 
ide. Harada. D’ailleurs, il est fréquent, dans les formes lobaires supérieures, —__ 
mi- que la tumeur débute au sommet, pour s’étaler progressivement, mais ce 
rapidement (a l’encontre des tumeurs circonscrites) jusqu’a la scissure ; 
sive on peut aisément suivre cette progression sous l’écran. Une fois la scis- 
e, a sure atteinte, il est curieux que la tumeur, la plupart du temps, ne tende 
s et pas a la déborder : massive, nécrotique, ancienne déja, elle est comme 
cette complétement arrétée par l’interlobe, et s’il existe des lésions néopla- 
ype. siques dans le poumon adjacent, ce sont, dans la plupart des cas, des 


nodules métastatiques et non point des fusées propagées. Cette systéma- 
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tisation lobaire dans la tumeur maligne est vraiment chose surprenante, 
au moins en apparence ; outre l’importance tntrapentique qui peut s’y 
att icher, il y a la encore un exemple qui doit servir a l’étude de la patho- 
logie générale du poumon (fig. 2). 

Lorsque le lobe est atteint entiérement et que la tumeur est massive, 
le poids du poumon est considérablement augmenté (1300 grammes dans 
une de nos observations, 1400 dans une autre) ; il est souvent plus lourd 
que dans les formes ott le poumon entier est atteint, mais alors fréquem- 
ment rétracté sur lui-méme. 

A la coupe, l’aspect peut étre celui d’une masse pleine, bien limitée, 
quasi encapsulée, qui s’arréte en dedans et n’envahit pas le médiastin., 
Elle est souvent semblable 4 une tumeur du testicule, formée comme par 
la confluence d’ilots denses, gris rosés ou jaunatres; ces nodules, isolés 
les uns des autres dans certains cas, quand des bandes lardacées les 
séparent, simulent un peu l’aspect de gommules syphilitiques. Certaines 
plages, plus rouges, paraissent franchement hémorragiques ou nécro- 
tiques : images des foyers apoplectiques dont parlait déja Laennec. 
La consistance peut étre plus dure et le poumon est sillonné de travées 
blanchatres qui confluent en un ou plusieurs nodules, lesquels peuvent 
avoisiner davantage le hile ou la partie postérieure. La consistance 
peut étre, au contraire, plus molle, et le poumon est friable sous le 
couteau, grumeleux, déliquescent en certaines zones. Ainsi apparaissent 
_aisément des ulcérations, et il est curieux qu’elles surviennent tout aussi 


_ bien dans les types de cancers denses. Mais elles sont plus facilement 
_ volumineuses dans les tumeurs massives et mollasses : vastes cavités mal 
limitées ayant souvent le volume d’une orange, de forme irréguliére, dont 
la paroi, indéfinissable, est mangée de lacunes remplies elles-mémes d’une 
_ substance crémeuse, qui est parfois teintée d’un peu de sang. Pourtant les 
_ hémorragies ne sont pas trés abondantes dans ces formes richement pro- 

__ liférantes ot. Vhistologie révélera d’ailleurs un stroma peu dense et trés 
en vaisseaux. L’existence de ces excavations ne peut faire croire 


qu’elles préexistaient au cancer. Lorsque l’on retrouve les bronches, qui 
a la coupe s’écouler souvent une sérosité roussatre, lorsque 
_ suit la bronche-souche aussi loin qu’il est possible, parfois jusqu’au milieu 
de la tumeur, on voit qu’elle est absolument indemne, perméable et 
7 - la tumeur n’a pu naitre a ses dépens. Elle est entourée par celle-ci, 
) -mais souvent point infiltrée, et le cartilage est respecté. A l’encontre, il 
c arrive que la bronche soit infiltrée, envahie par la tumeur qui l’entoure 
par des boyaux qui sont venus de l’intérieur des lymphatiques péri- 


D’autres fois, surtout lorsque la tumeur est plus diffuse, lun des 
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inte, noyaux néoplasiques volumineux peut étre ouvert dans la grosse bronche 
| s’y et parait développé a ses dépens ; mais ce n’est pas un noyau limité : ses 
tho- barriéres sont diffuses et des trainées arborescentes du , néoplasme 
s'infiltrent dans tout le lobe (fig. 5). Il existe 4 cété, en des points qui 
sive, semblent comme les carrefours de cette arborescence, d’autres nodules, 
dans qui, eux, sont fermes et blanchatres. L’on peut discuter sans doute et 
urd admettre qu’il s’agit la d’une forme « bronchectasique », primitivement 
sats limitée et secondairement infiltrée ; a la vérité, ce n’est pas 14 le mode 
ae d’extension de la forme précédente, ainsi que le dit lui-méme Letulle. 
_— Mieux vaut conclure, sans hypothése injustifiée, que le cancer lobaire, 
atin. comme d’autres, peut avoir des origines multiples. On ne sait pas non 
ny plus, d’ailleurs, comment se fait l’envahissement progressif du lobe, 
solés quelle est la part de la voie vasculaire sanguine ou lymphatique, de 
} les extension directe, de la pesanteur ou de l’aspiration (qui expliquerait 
— que les cellules s’embolisent d’infundibulum en infundibulum), pas plus 
sentes que l’on ne sait si la tumeur a une origine bronchiolaire, comme le 
mee. veut Adler. C’est 14 une hypothése fort plausible qui expliquerait ces 
ves tumeurs limitées 4 une portion de lobe, presque encapsulées, en « feuille 
vent de tréfle » (fig. 4). 
ance Le poumon, dans les autres lobes, peut étre parfaitement sain ; ou | 
s le bien il peut présenter des lésions diverses, inflammatoires ou néopla- _ 
siques. 
1ussi 
; 3. Les formes en masses, diffuses, sont caractérisées par leur volume 
phe et leur grande extension. D’ordinaire, elles s’étalent 4 partir du hile, 
Ph ccempont la plus grande partie des lobes, parfois le poumon entier. 
me Mais il est rare qu’une zone du parenchyme ne soit pas respectée 
. (fig. 14), et le plus souvent l’accroissement de la tumeur se fait par 
sag progression excentrique, de sorte qu’A la coupe on la limite assez — 
aisément. 
be: Dans ce cas, le poumon est envahi par une masse néoplasique dont 
fe: les caractéres n’ont rien de spécial : ils sont tous calqués sur ceux 
b's de la forme lobaire. Cette masse atteint le hile, occupe le centre du 
se poumon et, comme dans la forme lobaire elle-méme, s’étale ou ne s’étale 
“ ‘ pas jusqu’a la plévre. Souvent, sur une des faces, la tumeur est sous la 
whee: séreuse, laquelle peut étre envahie, mais aussi bien rester saine ; et l’on 
e, il voit alors le cancer par transparence. Sur les autres faces, au contraire, — 
— du parenchyme sain sépare encore la plévre de la tumeur, en couche 
ness parfois assez épaisse pour que cette systématisation ait une importance 
dans l’examen radiologique (fig. 11). La tumeur est alors « en amande >», | 
des et cette topographie explique, il semble, que lorsqu’il existe un 
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exsudat pleural, celui-ci ait toutes chances d’étre séro-fibrineux et de 

e contenir aucune cellule néoplasique. En dedans, par contre, le cancer 
peut s’étaler un peu dans le médiastin, ou surtout faire corps avec 
des adénopathies, C’est dans ces cas que le poumon atteint un volume 
énorme, pése jusqu’é 2.750 grammes (Briese), avec 38 centimétres de 
hauteur et 60 de périmétre. 

Mais, lorsqu’il s’étend a toute la masse du poumon, le cancer peut appa- 
raitre sous un aspect tout différent. A la coupe, la tumeur s’infiltre en 
placards irréguliers dont les limites se perdent insensiblement dans le 
parenchyme non envahi, ou bien en arborescences blanchatres ou gri- 

a sAtres, tant6t séches, ou tantét brillantes, qui arrivent 4 remplir la plus 
_ grande partie du poumon et suivent souvent les bronches. De ci de 1a 
fa seulement, on retrouve des ilots de parenchyme pulmonaire ; il n’a point 
un aspect normal, mais apparait spongieux, rougeatre. Les tractus 
4 fibroides sont semés d’anthracose, ou encore de petites plages jaunatres, 
4 consistance molle, d’aspect presque caséeux. Le poumon est alors 
rétracté contre le médiastin; son volume est parfois réduit a celui 
d’un gros poing, 4 moins que ne persistent, sous, une plévre saine, des 
= de lobes point encore néoplasiques. Beaucoup d’auteurs ont 
- que cette forme-la était le témoin d’une origine spéciale ; la 
- la sclérose y serait antérieure au cancer et celui-ci surviendrait parce 
que les bronches sont métaplasiées, ou les alvéoles 4 l'état adénomateux. 
Nombre de faits ne paraissent nullement justifier cette hypothése ; et ]’on 
-comprendrait mal d’ailleurs pourquoi la forme a tendance squirrheuse 
ne pourrait étre primitive au niveau du poumon, ne pourrait évoluer 
sans sclérose antérieure, comme elle semble bien pouvoir le faire 

ailleurs. 


4. Les formes pleurales sont parfois localisées 4 la plévre viscérale, 
parfois aussi 4 la plévre pariétale. L’une et l’autre peuvent étre soudées 
en certains points, ou, au contraire, séparées par un liquide hémorra- 

- gique, de teinte sirop de groseille, dans lequel le sang est hémolysé. Il 
est beaucoup plus rare que ce liquide soit séro-fibrineux; il peut étre 
encore de teinte chocolat ou trés rarement d’aspect chyleux (Adler). 
surface de la plévre épaissie est grossiérement lisse et brillante, 
mais pourtant légérement tomenteuse ; elle offre parfois un aspect en 
peau de crocodile, ou bien se montre hérissée de petites masses blan- 
chatres, denses, qui sont comme des nodules sessiles ou pédiculés (fig. 9). 
De ceux-ci, le volume est variable, d’un petit pois 4 une grosse noisetie, 
et ils peuvent ne point occuper toute la plévre, prédominer ou se loca- 
liser exclusivement a la séreuse diaphragmatique, om: exemple. Il ne 
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s'agit pas de greffes secondaires, mais de sortes d’expansions de la 
plévre épaissie elle-méme. A la coupe, ces nodules ont une physio- 
nomie qui peut étre tout a fait semblable 4 celle du reste de Ja plévre, ou 
bien quelque peu différente, gélatineuse, brillante, comme dans un cas 
que nous avons observé; cela dépend de la texture histologique. Devant 
un tel aspect, on serait évidemment tenté de penser qu’il s’agit d’une 
tumeur primitive de la plévre. Et cependant ce type était déja parfaite- 
ment décrit par Stokes, lorsqu’il rapporte l’observation du professeur 
Carswell, « ot la plévre costale et pulmonaire était parsemée de tumeurs 
de méme espéce (que celle qui envahissait le lobe supérieur), dont le 
volume variait depuis celui d’une téte d’épingle jusqu’a celui d’une noix. 
De ces tumeurs qui se voyaient sur la plévre pulmonaire, les plus grosses 
avaient une base large, les autres étaient arrondies ou piriformes et atta- 
chées par un pédicule ». 

La coupe du poumon, en précisant nombre de caracteéres, va permettre, 
en effet, de rapporter une telle tumeur a son origine réelle. Elle 
montre d’abord l’épaisseur de la coque pleurale. Celle-ci, blanche et Jar- 
dacée, quelquefois trouée de petites cavités, est plus épaisse en certaines 
zones : tantot vers la région diaphragmatique, ou elle a jusqu’é 2 cen- 
timétres de large, tantOt dans la région médiastine ot nous I|’avons 
vu atteindre le diamétre d’un pouce. Souvent la coque fait tout le tour 
du poumon (fig. 8), mais il arrive qu’elle respecte une région, le som- 
met par exemple, qui est recouvert d’une plévre a peine anormale, ne 
présentant que des adhérences banales avec la séreuse pariétale. Du 
cété du poumon, la coque aussi est irréguliére; sa limite est comme 
vallonnée, et l’on voit de petits nodules qui, faisant corps avec la plévre, 
occupent cependant le poumon ; est-ce origine ou extension? — l|’on 
peut discuter, au moins jusqu’au critére histologique. Le poumon, 
étranglé dans cette coque épaisse, se montre complétement collabé. II est 
fibreux, anthracosique, mais souvent parcouru par des trainées blan- 
chatres ou parsemé de placards denses, plus abondants dans un lobe 
et dont la systématisation se montre volontiers péribronchique. En 
somme, il existe dans le poumon, 4 cété de la néoplasie pleurale, des 
végétations tumorales, quelquefois considérables (fig. 10), diffuses, dans 
tout le poumon ou dans un lobe, quelquefois si discrétes qu’on serait tenté 
de les méconnaitre. Et c’est alors, comme le dit Casolo, une diffusion 
(par voie lymphatique) d’un petit nodule hilaire jusqu’a la plévre. L’histo- 
logie, d’ailleurs, viendra confirmer l’origine pulmonaire de la tumeur 
pleurale, tout au moins dans les cas que nous avons observés. On peut 
done dire qu’il est au niveau du poumon un type de tumeur, dont 
la tendance est de s’étaler en une écorce épaisse, blanche, réguliére ou 
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bosselée, a la surface du poumon, en n/’infiltrant que peu ou prou le 
parenchyme pulmonaire. 

Il est certain que nombre de ces tumeurs ont été étiquetées sarcomes 
(encore qu’elles s’accompagnent d’adénopathies médiastines) ou bien 
endothéliomes, ou bien encore lymphangiomes, pour des raisons histolo- 
giques qu’il nous sera donné de revoir plus tard. Il n’y a sans doute pas 
de raisons qui poussent 4 refuser droit de cité 4 ces derniéres ; pourtant 
elles doivent étre rares, et nous n’en avons pas rencontré. Le poini 
intéressant est justement l’existence de tumeurs, qui semblent avant 
tout pleurales, et dont l’origine est pulmonaire : tumeurs en surface si 
l’on veut, qui en imposeraient a tort pour un cancer de la pleévre. 
Dans un cas de Letulle aussi, la tumeur, coexistant avec une pachy- 
pleurite hémorragique, s’étalait en surface et simulait un endothéliome, 
malgré que la présence de noyaux dans le poumon et l’image cylindrique 
des cellules plaidassent pour une origine bronchique. 

C’est évidemment lorsque la tumeur s’étale ainsi sur la plévre que le 
liquide est tout particuliérement hémorragique et qu’il peut contenir des 
cellules néoplasiques ; 4 la vérité, la chose est rare, ainsi que nous 
lapprend la clinique. Cependant, certains ont signalé la présence de 
yastes cellules en dégénérescence hydropique, ou bien de cellules vacuo- 
laires, 4 noyaux graisseux, ou possédant cet aspect curieux, que deécrit 
Sachs, de « siegelringzellen >». 


5. Les formes médiastino-pulmonaires offrent souvent l’aspect d’un bloc 
énorme ou il est difficile de dissocier le coeur et les organes du médias- 
tin, antérieur ou postérieur, selon que la tumeur plonge davantage en 
avant ou en arriére. Certaines fois celle-ci, mieux limitée en dedans, 
présente de ce cété des contours polycycliques; ce qui donne a penser 
qu’il s’agit la de ganglions. 

Dans cette masse sont englobés l’coesophage, la trachée, les gros vais- 
seaux de la base du coeur: tous ensemble, les uns ou les autres exclu- 
sivement, selon l’extension du néoplasme. L’un des organes qui est le 
plus fréquemment comprimé est sans conteste la veine cave supérieure, 
et ses parois peuvent méme étre envahies. Lorsqu’on pratique la 
coupe du poumon, la tumeur occupe le viscére dans des proportions 
fort variables. Quelquefois, elle n’y apparait que dans une zone minime, 
limitée, par exemple, a la région hilaire ou sus-hilaire. D’autres fois, elle 
s’étend, comme excentriquement, vers le bord externe, sur une étendue 
qui varie avec la hauteur de la coupe; souvent c’est dans la partis 
_ moyenne que le cancer est davantage envahissant, et son volume diminue 
vers l’apex et vers la base. Parfois la limite est nette d’avec le poumon 
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encore sain (fig. 6) ; on serait tenté de. voir 14 un argument en faveur 
d’une origine médiastinale de cette tumeur. Il suffit pourtant de se 
reporter aux formes circonscrites ou aux formes lobaires pour voir 
combien il est fréquent que leur frontiére soit nettement marquée, bien 
que leur origine soit indiscutablement pulmonaire. Ou bien, 4 l’encontre, 
le cancer présente un aspect tronconique, dont le sommet s’effile dans la 
région médiastinale, tandis que la base vient occuper le lobe supérieur 
ou le lobe inférieur, La masse tumorale n’est pas toujours homogéne ; 
outre qu’a la coupe elle peut, plus volontiers encore que les autres 
formes, présenter des plages ramollies, nécrotiques, ulcérées, il arrive 
souvent que des nodules exhubérants s’en échappent, la recouvrent. 
Quelquefois complétement isolés d’ailleurs, ces bourgeons _parais- 
sent bien étre constitués par des formations ganglionnaires, En effet, ils 
sont truffés sur la coupe par des ilots anthracosiques, comme I’est la 
partie médiastinale de la tumeur. I] va sans dire que la plévre peut étre 
envahie, que le bloc adhére souvent a la paroi et qu’il faut le sculpter, 
l’entamer, pour l’enlever, que le reste du poumon est en grande partie 
atélectasié. Il va sans dire encore que la compression des gros vaisseaux, 
des troncs nerveux, que le refoulement des viscéres et du coeur en parti- 
culier rendent compte du syndrome médiastinal intense qu’on peut 
observer en clinique. 

Tous les auteurs sont évidemment d’accord pour affirmer l’existence 
de tumeurs médiastino-pulmonaires, envahissant ainsi une portion varia- 
ble du poumon et la plus grande partie du médiastin, depuis que Griffon 
(1894), dans une néoplasie secondaire 4 un cancer du sein, a étiqueté 
de cette facon une tumeur tout a la fois médiastine, pleurale et pulmo- 
naire. 

Ou Von s’entend beaucoup moins, c’est sur la signification du tableau 
anatomique. On trouvera de nombreux échos de ces divergences dans 
les travaux de l’école lyonnaise. Roubier, en particulier, qui a eu le 
premier le mérite de bien individualiser cette forme de tumeurs primi- 


tives, a peut-étre schématisé 4 l’extréme en leur attribuant toujours une 


symptomatologie surtout pulmonaire, une origine médiastinale et une 
nature histologique lymphoide. La clinique nous apprend que la domi- 
nante est bien plus souvent un syndrome médiastinal, ce qui n’empéche 
point qu’il existe, sans doute, des signes pulmonaires ; que l’origine ne 
semble pas se trouver du tout au niveau du médiastin, mais bien dans le 
poumon, comme en témoigne par exemple la forme cylindrique des cel- 
lules ; que l’aspect histologique sarcomateux n’est souvent qu’une appa- 
rence; qu’il s’agit en réalité non d’un sarcome, mais d’une tumeur é€pi- 
théliale, avec remaniements dus a l’intensité proliférative. Cela au moins 
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dans la majorité des cas, dans ceux que nous avons observés; Notre 
ctude histologique corroborera cette assertion en s’appuyant aussi sur 
les conclusions de beaucoup d’auteurs étrangers. 


6. Les formes nodulaires OU en noyaux multiples sont constituées par 
de multiples noyaux disséminés dans tout le parenchyme, quelquefois 
dans un seul poumon, mais habituellement dans les deux. Ces nodules, 
assez réguli¢érement périphériques, ont parfois, 4 la coupe, un aspect 
bosselé ; leur coloration est variable, blanchatre ou rosée; leur apparence 
est parfois colloide, leur consistance souvent molasse. Ils sont disposés 
n’importe ou, semble-t-il, mais le plus souvent le long des gros vaisseaux 
ou des bronches, qui ne sont d’ailleurs pas envahis. Cette localisation 
a peut-étre une importance, car elle viendrait teémoigner de leur origine; 
il ne s’agit guére de départs multiples, mais bien plutét de métastases in 
situ d’une tumeur primitive, plus volumineuse et irréguliére, que |]’on 
retrouve en une zone quelconque du poumon. 

Il faut, bien entendu, étre trés circonspect avant de pouvoir affirmer 
qu’une tumeur nodulaire est un cancer primitif du poumon. Sans doute, 
lorsqu’on trouve une tumeur princeps et d’autres qui semblent un essai- 
mage de la premiére, et surtout lorsque le contréle anatomique et histo- 
logique vient corroborer ces arguments, l’on est en droit d’admettre 
qu’il s’agit bien d’une tumeur primitive 4 type nodulaire. 

Lorsque manque, par contre, cette tumeur princeps, lorsque tous les 
nodules ont un volume quasi comparable, l’on reste fort hésitant, méme 
si le reste de l’autopsie est négatif ; car l’on sait l’existence de ces « petits 
cancers » dont la seule traduction macroscopique est réalisée par les 
métastases. Dans ce cas, d’ailleurs, si ’on en vient 4 admettre que la 
tumeur est primitive, l’on ne peut savoir quelle est son origine exacte ; 
s’il s’agit de métastases multiples, ou bien de genéses multicentriques, 
ainsi que le pense Briese. 


7. Les formes hilaires ou bronchiques sont difficiles 4 individualiser. 
Sans doute, la localisation juxta-hilaire existe et méme fréquemment ; 
sans doute aussi, il est des tumeurs qui naissent aux dépens des grosses 
bronches, de la bronche-souche qui ne seraient pas rares, si l’on en 
croit les auteurs américains. Nous l’admettons volontiers, encore que 
pour nous elles se soient montrées fort rares, Et nous voulons juste- 
ment insister sur cela qu’on ne peut, 4 notre avis, confondre tumeur 
hilaire et tumeur d’une grosse bronche; mieux vaut d’ailleurs, ici 
comme dans les autres formes, ne point classer tas cancers du poumon 
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sous une étiquette a la fois localisatrice et histogénétique. La tumeur 
juxta-hilaire tire fréquemment son origine des bronchioles (ou peut-étre 
des alvéoles), mais certainement pas de la bronche-souche, qui apparait 
intacte 4 l’autopsie, et que l’on voit infiltrée, mais point du tout végétante, 
refoulée, mais pas envahie, au bronchoscope. 

Pas plus ‘que la forme juxta-hilaire n’a une individualité histogéné- 
tique, elle n’a une personnalité évolutive. Elle peut se comporter ulté- 
rieurement comme une forme circonscrite, ou bien étre 4 l’encontre le 
prélude d’une forme massive; son aspect général est plus important que 
sa localisation prés du hile. Enfin, son siége n’a méme pas une impor- 
tance dans le domaine clinique ; ce serait une erreur de croire qu’a cause 
de lui un syndrome médiastinal constituera la traduction unique ou la 
dominante du syndrome. 

Le seul cancer des bronches dont l’individualisation serait vraiment 
intéressante est celui que réaliserait une végétation de la bronche-souche, 
née aux dépens de son revétement et qu’on pourrait précocement sur- 
prendre 4 cause d’une hémoptysie ou d’un syndrome de sténose, a un 
moment ot: il serait encore facilement curable par une intervention 
locale. 

Mais deux choses se concoivent malaisément : d’abord qu’une simple 
végétation exubérante soit assez volumineuse pour déclancher un syn- 
drome de sténose, lequel se révéle en clinique avant que le cancer n/’ait 
effondré les parois de la bronche et ne soit devenu envahissant ; ensuite 
qu'il soit possible d’affirmer que la végétation est déja une tumeur 
maligne lorsque l’on fait, pour une petite hémoptysie isolée (et forcé- 
ment alors d’une facon systématique), une bronchoscopie. C’est peut-étre 
la, si on peut dire, la forme de l’avenir du cancer pulmonaire d’origine 
bronchique, celle qu’on dépistera précocement et qui a chance d’étre 
curable ; mais nous n’en pouvons parler aujourd’hui. 


= 
Ill. — Le SIEGE DES CANCERS DU POUMON 


Le cancer du poumon peut siéger n’importe ou dans le parenchyme de 
Yorgane; sa fréquence a la base, habituellement admise, sa rareté au 
sommet, que certains signalent encore comme test diagnostic d’avec la 
tuberculose, sont des notions qui ne répondent pas exactement aux faits 
que nous avons observés. 

Les rapports entre le siége et l’origine, voire la cause de la tumeur, 
ne semblent guére avoir de valeur. 
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Le cété atteint n’est pas davantage intéressant a4 retenir, car les argu- 
_ ments que l’on a pu donner jusqu’alors pour expliquer une prédilection, 
d’ailleurs inconstante, se montrent défaillants dans la réalité. 

Dans l’ensemble des statistiques, c’est a droite que le cancer est le 
_ plus souvent localisé. Reinhard signalait déja ce fait (1878). Fuchs, Adler, 
Katz, Briese, partagent cette opinion. 


Dans la statistique de Ferenczy, 169 cas sont a droite, 110 4 gauche; 
dans celle de Haberfeld, 44 — — 24 — 
dans celle de Breckwoldt, 273 — — 230 — 


Pour Ewing, il en est 54 % a droite, contre 36 % a gauche; pour Brandt 
deux fois plus a droite. 


A lencontre, Kikuth signale la plus grande fréquence a gauche ; 


De méme Lichty : 11 cancers 4 gauche, pour 6 4 droite ; 
Dora Hanf: 95 — 72 — 


Pour une statistique de cancer des mines du Schneeberg enfin, il y en 
avait 7 a gauche et 6 a droite. 

Zalka trouve un pourcentage moyen et admet que la fréquence est 
égale des deux 

Personnellement, nous avons fait deux statistiques. L’une comporte 
la majorité des observations relevées dans la littérature francaise ; la 
fréquence y est notablement plus grande 4 gauche. L’autre est celle 
des cas dont nous avons pu faire l’étude compléte : 23 siégent a droite, 
16 a gauche. 

Ainsi, comme toujours, les statistiques apportent des résultats différents, 
pour cela que trop de facteurs interviennent dans leur constitution ; et 
il est bien certain que le cancer du poumon peut se trouver aussi bien 
7 d’un cété que de l’autre. Cependant, la majorité des observateurs signalent 
sa fréquence 4 droite ; aprés tout, cela ne doit point nous surprendre, 
puisque nous savons combien d’autres affections pulmonaires, comme la 
tuberculose, ont une prédilection pour le poumon droit. 

Considére-t-on que le cancer du poumon se voit plus volontiers 4 
_ droite ? On devine tout de suite mis en cause, encore, pour expliquer ce 
_ phénoméne, le calibre et la direction de la bronche droite. 

Biberfeld pense qu’il y a plus de chances pour que les poussiéres ou 
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cation commode pour interpréter la plus grande fréquence 4 droite, sur 
la bronche elle-méme ou dans le lobe inférieur; sa documentation, en 
effet, lui montre, sur 68 cas, 39 cancers de la bronche principale, 21 du 
lobe inférieur, 8 seulement des autres lobes. 

Mais tel n’est pas le résultat de ensemble des statistiques et la prédo- 
minance au niveau du lobe inférieur ne parait pas répondre a la majorité 
des faits, La statistique de Ferenczy apporte 52 % des cas pour les lobes 
supérieur et moyen, 32 seulement pour le lobe inférieur. Probst posséde 
25 atteintes du lobe supéfieur contre 23 du lobe inférieur et 3 du lobe 
moyen. Cazolo, Barron, insistent sur la localisation lobaire supérieure 
droite. Dans ceux de nos cas ou il s’agit de lésions strictement unilo- 
baires, 10 siégent au lobe supérieur, 5 seulement au lobe inférieur. 

Ici encore, les auteurs. s’accordent done 4 signaler la localisation 
plus fréquente au niveau des lobes supérieurs. Ce serait, somme toute, 
au lobe supérieur du cété droit que se rencontre le plus souvent le 
cancer du poumon, lorsqu’il reste cantonné a un seul lobe : phénoméne 
biologique curieux, car il en est de méme pour la tuberculose. Par 
contre, on ne comprend plus trés bien l’importance de la bronche 
droite, qui devrait expliquer l’atteinte quasi exclusive du lobe inférieur 
droit : c’est qu’il s’agit la sans doute d’une explication qui n’a peut-étre pas 
la valeur qu’on lui accorde. Expérimentalement, l’un de nous a remarqué 
qu’en injectant du goudron dans la trachée du cobaye ou du carmin dans 
celle du chien, on retrouve ces substances un peu partout, mais surtout 
aux bases ; ainsi l’antagonisme entre la plus grande fréquence des lésions 
pulmonaires a l’apex et la localisation plus facile des substances inspirées 
dans les bases n’est point sans susciter un probléme biologique fort sédui- 
sant et dont la solution n’est pas sans doute tellement simple. 

La situation du cancer du poumon n’est pas toujours lobaire. Il peut 
étre localisé sur la bronche-souche: il s’y cantonne dans 8 cas selon 
Adler, dans 4 pour Probst, et Katz signale que ce serait alors plus volon- 
tiers 4 droite. Il peut aussi étre massif et s’étaler sur plusieurs lobes ; 
dans ce cas, la localisation perd tout son intérét. 

Il peut enfin étre bilatéral ; il en était ainsi dans 10 % des cas selon 
Ewing, six fois dans la statistique de Briese ou, dit cet auteur, l’aspect 
est comparable de lun comme de l’autre coté; d’ott cette suggestion 
qu’il pourrait s’agir dans ces cas de tumeurs dysembryoplasiques, 4 cause 
justement de la localisation dans l’un et l’autre des poumons, et aussi 
parce qu’il existait une infiltration massive et que les tumeurs étaient 
histologiquement alvéolaires, cylindriques, sécrétantes. Une telle expli- 
cation ne s’impose d’ailleurs pas, car Schmorl insiste sur ce que l’exis- 
tence de deux tumeurs primitives est une des particularités du cancer 
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du poumon des mineurs du Schneeberg, dont lorigine re 
sique ne se discute guére, il semble. © | 


IV. — LES LESIONS PROPAGEES DES CANCERS DU POUMON 


Il est difficile de dire ou elles commencent, puisque tout cancer macros- 
copique est avant tout constitué par des lésions de propagation. Mais on 
peut considérer comme propagation celles des lésions que l’on surprend 
extensives ou dépassant les limites de l’organe. 

Cette propagation se fait dans le poumon suivant des modes variables, 
et l’on peut admettre, avec Biberfeld, qu’il s’agit tant6t d’une extension 
de voisinage, tantot de fusées qui suivent les axes broncho-vasculaires. 

La tumeur s’étale dans le poumon soit par progression excentrique, 
soit sous forme de coulées qui se propagent sans ordre apparent ; et 
les limites de ces propagations, leur extension rapide ou lente ont juste- 
ment servi 4 lindividualisation de nos formes anatomo-cliniques. C’est 
surtout a la plévre qu’aboutit vite le cancer ; pourtant elle n’est pas 
atteinte constamment et peut étre intacte, nous l’avons signalé déja, a la 
surface de la tumeur. L’atteinte de la séreuse apparait sous des aspects 
_ divers; parfois, envahissement massif, formant coque presque homogéne; 
parfois, petites taches blanches isolées, circonscrites, « taches de cire » 
de Cruveilhier et qui seraient d’ailleurs plut6t des métastases ; tantét 
encore cheminent a la surface de multiples vermicules blanchatres qui 
s’intriquent les uns avec les autres, et qui sont de la lymphangite can- 
b> céreuse. Celle-ci est signalée fréquente par Letulle ; nous ne l’avons vue 
que rarement. L’envahissement de la séreuse apparait sans doute 4 
des périodes variables ; il doit pouvoir exister déja dans une forme 
massive encore assez limitée, ainsi que nous l’a décelé un pneumo- 
thorax artificiel qui reste incomplet. Sa survenue a évidemment une 
importance primordiale dans le pronostic de la tumeur ; nous ver- 
rons d’ailleurs que si l’atteinte pleurale macroscopique n’est pas aussi 
constante qu’on pourrait le croire, il arrive que, sous une plévre en 
apparence saine, courent des lymphatiques histologiquement déja néo- 
plasiques; et importance sera sans doute grande si l’on en vient a poser 
des indications opératoires. 

L’envahissement de la plévre ne se traduit pas toujours en clinique ; 
il est assez fréquent, en particulier, qu’il ne s’accompagne pas d’un 
_€panchement. Parfois, l’envahissement de la séreuse peut aboutir a une 
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. 
a des lésions tuberculeuses concomitantes, comme dans le cas que rapporte 
Hochstetter). 

L’envahissement du médiastin peut se faire par propagation directe, 
aussi bien que par métastase. Dans ce cas, l’aspect de la tumeur est tout 
a fait semblable 4 celui des tumeurs médiastino-pulmonaires. La diffé- 
rence consiste en ce que l’apparition de lésions médiastinales est tardive, 
et d’ailleurs il n’est pas toujours facile de dire s’il s’agit la d’une propa- 
gation ou bien d’une métastase dont le volume est devenu tel, quelle s’est 
accolée et confondue avec la tumeur primitive. 

Lorsqu’elle atteint le médiastin, la tumeur se propage parfois jusqu’au 
péricarde, expliquant sans doute les péricardites hémorragiques ; 
au myocarde, comme ‘dans ce cas de Rouslacroix, oti toute la moitié 
droite de Voreillette droite, depuis l’auricule jusqu’A l’abouchement de 
la veine cave supérieure, était comblée par un énorme bourgeon du 
volume d’un gros marron, en continuité directe avec la tumeur médias- 
tinale. Comme aussi chez un de nos malades ou la tumeur s’étendait au 
péricarde, a Voreillette et formait des nodules sur l’artére pulmonaire ; 


ou encore comme dans l’observation de Yokohama, owt les cellules cancé- _ 


reuses étaient venues proliférer dans Vorifice de Vartére pulmonaire, 
qu’elles sténosaient. 

On ne sait pas exactement par quelles voies se propagent les cancers 
pulmonaires. La voie lymphatique joue certainement un réle fort impor- 
tant, et l’on rencontre fréquemment autour de bronchioles normales, a 
coté d’arteres pulmonaires saines, de petites cavités arrondies, sans 
parois élastiques, et qui sont remplies d’embolies néoplasiques. Il semble 
bien qu’il s’agisse 14 de cavités lymphatiques, et cette constatation per-— 
mettrait, en passant, d’individualiser sans conteste l’existence de lym- 
phatiques péribronchiques et de rapprocher ces aspects de certains que 
Yon rencontre dans la tuberculose pulmonaire. Il faut dire aussi que 
ces images se retrouvent dans des types fort différents de cancers du 
poumon, aussi bien dans les formes circonscrites malpighiennes que dans 
les formes diffuses a petites cellules, ce qui ne semble pas aller de pair 
avec la tendance lymphophile que l’on préte seulement a certaines varié- 
tés. Cette lymphangite néoplasique épaissit encore les parois interlobu- 
laires, et c’est elle que l’on retrouve sous la plévre macroscopiquement 
altérée ou méme saine. Il se peut sans doute que la voie sanguine inter-— 


vienne aussi, mais on ne rencontre guére d’embolies néoplasiques a l’in- 
térieur des artéres pulmonaires, Par contre, la voie aérienne, sur 
laquelle insiste beaucoup Lefulle, est certainement souvent en jeu: 
les bronchioles sont bourrées de cellules tumorales, et c’est vrai- 
semblablement par ce procédé que l’on peut expliquer ces alvéolites | 
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cancéreuses, ol les parois interalvéolaires sont encore respectées 
et ot! le cancer cheminerait « comme poussé par une véritable injection 
aérienne, a la surface d’un revétement encore intact, devenu a ce 
contact anormalement turgescent ». Pourtant, les alvéolites cancéreuses 
ne semblent pas toujours aussi parfaitement individualisées, le revéte- 
ment est souvent interrompu ou parait se continuer sans transition nette 
avec les éléments néoplasiques ; d’autre part, les alvéoles sont fréquem- 
ment aussi envahis par les lymphatiques et non point par la voie bron- 
chique, et il arrive méme que l’infestation de la bronche soit secondaire 
a des embolies lymphatiques. 

L’extension du cancer, quelle que soit la voie qu’il suive, permet de 
comprendre les multiples manifestations qui ont troublé son évolution : 
les bronches, si souvent comprimées, infiltrées, atteintes par une cause 
extrinséque, et non point seulement intrinséque, vont présenter des sté- 
noses qui entraineront parfois l’atélectasie du poumon adjacent. Mais, 
a Vopposé, pourront survenir des ectasies bronchiques sus-stricturales, 
qu’on aurait tort de prendre toujours pour des ectasies inflammatoires 
précancéreuses ; de méme aussi l’atélectasie pulmonaire pourra fort bien 
étre la conséquence de la compression par la tumeur, et non pas l’effet 
d’une sténose bronchique. Les gros vaisseaux sont souvent comprimeés (il 
est inutile d’insister sur les syndromes cliniques qui en découlent et 
qui sont banaux), mais ils peuvent étre aussi finalement envahis, et au 


niveau de linvasion surviendra une thrombose. C’est la surtout le 
privilege des veines, car il semble, comme l’a déja fait remarquer 
Marcel Labbé, avec Heitz, que la limitante élastique épaisse des 
artéres protége celle-ci contre l’invasion néoplasique. Stephan Wahl 
a constaté quatre fois des lésions de la veine cave supérieure, quatre 
‘fois une atteinte de la veine pulmonaire. Il en est de méme pour les 
nerfs : récurrent, pneumogastrique, sont d’ailleurs plus souvent com- 
primés qu’envahis; ‘enfin l’cesophage lui-méme est souvent dévié, parfois 
méme comprimé. 


—- LES METASTASES DES CANCERS DU POUMON 


Trés fréquentes, elles ont quelques lieux de prédilection. Comme toutes 
les métastases, elles ont deux grandes voies possibles: voie ]ymphatique, 
voie sanguine; et il ne nous apparait pas facile d’affirmer qu’une forme 
est plus particuliérement hémophile ou lymphophile. Cependant, dans 
le poumon, les métastases ont une autre voie 4 suivre : la voie aérienne 
qui les conduit dans un autre lobe du méme poumon ou dans le poumon 
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du a opposé, Fried explique le grand pouvoir métastatique du cancer 
primitif du poumon, « par des particularités de sa structure et aussi 
parce qu’il se développe trés lentement, tandis que les tumeurs 4 dévelop- 
pement rapide entrainent la mort avant d’avoir essaimé a distance >». 
Il semble, en effet, que les formes a évolution rapide soient moins riches 
en métastases, surtout en métastases ganglionnaires. 

Les ganglions atteints les premiers sont les ganglions tributaires du 
poumon; cependant, l’intégrité anatomique du systéme ganglionnaire, 
méme le plus voisin, s’observe dans des tumeurs volumineuses et dans 
des types histologiques trés variables. Il ne semble donc pas y avoir 
de rapports précis entre le type microscopique et l’absence d’adéno- 
pathies. 

Les ganglions qui sont pris sont tout d’abord ceux du médiastin, 
ganglions intertrachéo-bronchiques et interbronchiques de Baréty. A la 
verité, l’adénopathie est telle d’ordinaire, lorsqu’on la voit, qu’il n’est 
pas facile de préciser sa topographie. Elle a pourtant encore des degrés 
dans son importance : multiples nodules de tailles variables, adhérents 
les uns aux autres ou séparés, grosse masse cylindrique, énorme tumé- 
faction bosselée qui dépasse de beaucoup le volume de la tumeur pulmo- 
naire, qui souvent fait corps avec elle, ou parait faire corps, car l’on 
arrive parfois a les isoler l’un de l’autre (fig. 12). Dans le type médias- 
tino-pulmonaire, l’on ne sait souvent pas s’il y a adénopathie ; le bloc 
néoplasique s’étale dans le médiastin et seul un « truffage » témoigne 
de la présence des ganglions de la bifurcation trachéo-bronchique ; 
mais on ne peut dire s’ils sont englobés ou envahis. 

A la coupe, les ganglions envahis ont un aspect comparable a celui 
de la tumeur primitive : fermes ou mollasses, compacts et lardacés, ou 
au contraire effrités, grumeleux, sur le chemin de la nécrose. 

Le volume et la situation anatomique de la masse ganglionnaire, ses 
rapports, que dévoile Ia coupe, expliquent les perturbations inhérentes 
a ces adénopathies. Lorsque leur volume est encore discret, elles peuvent 
parfaitement respecter les organes qui cheminent 4 travers le médiastin, 
mais un petit ganglion peut suffire 4 déclancher un syndrome nerveux, 
ainsi qu’en témoignent les quintes coqueluchoides, chez des malades ou 
la radioscopie ne montrait pas d’opacité vers le hile, ou histoire clinique 
se réduisait pendant un temps a ces seules quintes. 

Pour un volume plus grand, il arrive qu’aucun organe dont la souf- 
france s’extériorise bruyamment ne soit lésé. Mais plus souvent les 
compressions progressives seront la source de manifestations cliniques. 
Dans les cas ot l’adénopathie médiastinale est isolée de la tumeur, eile 
ne devient d’ordinaire qu’assez tardivement volumineuse, au point de 
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déclancher de graves perturbations: comme elle s’étale surtout dans 
le médiastin antérieur, trachée et veine cave sont tout particuliérement 
comprimées, comme dans les formes médiastino-pulmonaires. 

Il arrive cependant, a l’inverse, que l’adénopathie soit prédominante, 
entrainant un syndrome meédiastinal précoce et prépondérant. Cette 
anomalie se rencontre aussi bien dans d’autres tumeurs, qu’on dit 
« petits cancers avec adénopathie volumineuse >». 

Aprés les ganglions médiastinaux, les adénopathies les plus fré- 
quentes sont celles du creux sus-claviculaire et de l’aisselle; il est méme 
possible qu’elles surviennent alors que les ganglions du médiastin sont 
intacts. Dans un travail récent, Rouviére, 4 propos de la_ tuber- 
culose, a insisté sur l’existence de voies directes qui relient la plévre 
pariétale avec l’aisselle et la région sus-claviculaire. C’est la plévre de 
la région apicale et de la partie la plus haute du lobe supérieur qui 
fournit les lymphatiques aux ganglions sus-claviculaires, alors que les 
lymphatiques de la région interlobaire et de la partie supérieure du lobe 
inférieur aboutissent a l’aisselle. Pour ceux de la région diaphragma- 
tique, ils ont d’autres destinées. Comme la plévre est facilement envahie 
et qu’il existe alors de multiples liens entre les lymphatiques de la plévre 
viscérale et ceux de la plévre pariétale, on pourrait, semble-t-il, inférer 
du siége des ganglions au siége de la tumeur ; mais telle n’est sans doute 
pas la voie toujours suivie. Les mémes recherches de Rouviére ont 
abouti a cette constatation que les lymphatiques du poumon étaient 
drainés vers le hile; et nous-méme avons constaté qu’une injection de 
bleu de Prusse, pratiquée sur la face externe du poumon de foetus mort- 
nés, se propageait dans les lymphatiques sous-pleuraux de Vl interlobe 
et dans d’autres qui cheminent vraisemblablement dans les cloisons 
interlobaires, pour aboutir 4 de gros troncs et 4 des ganglions du hile. 
Or, au niveau du hile, et par la voie médiastine, les lymphatiques 
aboutissent aux ganglions sus-claviculaires, d’ou partent d’ailleurs de 
multiples jonctions vers l’aisselle. En outre, les lymphatiques s’anas- 
tomosent avec ceux du cété opposé ; l’on concoit ainsi que les adéno- 
pathies puissent étre croisées. On peut donc conclure que la présence 
de ganglions sus-claviculaires et axillaires doit témoigner ou bien d’un 
envahissement de la plévre, ou bien d’une atteinte médiastinale antérieure. 

Enfin l’extension lymphatique est parfois rétrograde et les adénopa- 
thies occupent la chaine juxta-aortique au sein de la cavité abdominale; 
on les a méme vu s’étendre jusqu’aux ganglions inguinaux. 

La voie sanguine explique les métastases viscérales. Dans un cas que 
nous avons étudié, une embolie volumineuse thrombosait complétement 
une branche de la veine porte dans le foie. Les localisations ne sont pas 
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LES CANCERS PRIMITIFS DU POUMON Idd 


absolument électives, mais l’organe le plus constamment atteint est le 
parenchyme hépatique, puis viennent les reins, les surrénales. Ces embo- 
lies peuvent aller a tous les viscéres ; elles sont, par contre, rares au 
niveau de certains d’entre eux: estomac, intestin, coeur, ovaire, testicule. 
Elles paraissent avoir une véritable prédilection pour le systeme nerveux 
d’une part, pour les os d’autre part, surtout les os plats, céte, sternum, 
os du crane. Nous en avons pourtant observé d’autres siéges : deux fois 
une métastase humerale, l’une de la téte, l’autre du corps, et une fois une 
métastase vertébrale. Dans le systeéme nerveux, c’est au cerveau que 
vont surtout les embolies cancéreuses. La fréquence des métastases céré- 
brales est rattachée par Fried a4 la situation méme de la tumeur primi- 
tive: « les éléments cancéreux pouvant se rendre par voie sanguine au 
systeme nerveux central sans rencontrer d’obstacles, alors que les cel- 
lules cancéreuses venant des autres parties du corps sont arrétées dans 
leur migration et souvent détruites par le filtre pulmonaire ». Il arrive 
parfois que ces métastases .aient une curieuse systématisation. Letulle 
cite que chez un sujet elles atteignaient uniquement les deux surrénales, 
une autre fois les deux reins, une autre encore les deux ovaires. Dans une 
observation de Troisier et Ménétrier, les noyaux emboliques étaient seu- 
lement localisés aux muscles striés. Dans un cas de Ginsberg, presque tous 
les nerfs de la base étaient atteints, en particulier les deux nerfs optiques. 

La voie aérienne explique, dans certains cas au moins, l’envahissement 
du poumon homologue ou du poumon opposé. La chose semblait incon- 
testable dans un cas de Letulle ot n’existait aucune trace de lymphan- 
gite cancéreuse, tandis qu’on voyait les bronchioles, dilatées, occupées 
par des bourgeonnements néoplasiques. C’est la un phénoméne biolo- 
gique semblable 4 celui qu’on invoque pour la tuberculose. L’ensemen- 
cement des poumons est d’ailleurs chose facile, puisque les conduits 
aériens eux-mémes sont doublés de vaisseaux sanguins et de lympha- 
tiques, dont le courant se fait de la surface vers le hile; ce sont de riches 
plexus situés, l’un en dedans, l’autre en dehors du cartilage bronchique, 
qui sont unis entre eux par de nombreuses anastomoses transversales 
(Miller). Dans le poumon opposé, les métastases sont habituellement sous- 
pleurales, en petits nodules ou en taches de cire (fig. 14). 

Toutes ces voies, si riches, expliquent sans doute la fréquence des 
métastases dans les cancers primitifs du poumon. 

Selon Ferenczy, on les observe dans 50,8 %; selon Biberfeld, dans 
75 % ; selon Probst, dans 81,6 % ; selon Brumen, dans 85 % ; selon 
Bejach, dans 87,9 % ; selon Redlich, dans 96,6 % ; selon Passler, dans 
99,7 %. Adler, sur 374 cancers primitifs, en trouve 33 seulement sans 
généralisation. Parmi les cas que nous avons vus, nous n’avons noté que 
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6 cas sur 27 ot lon puisse affirmer V’absence de métastases (nous 
sommes obligés de retrancher les observations ot il n’y eut point 
d’autopsie et ot la clinique ne décela pas d’embolies néoplasiques 4 
distance). 

Le siége des métastases varie beaucoup sans doute. Nous nous borne- 
rons volontairement a citer ici quelques chiffres, d’autant qu’a des 
- nuances prés, toutes les statistiques apportent des résultats comparables. 


Selon Adler (374 cas) Probst (76 cas) Kikuth (225 cas) 

eee 52 fois Poumon ....... 24 fois Poumon ....... 43 fois 
103 — 24 — 70 — 
Péricarde ...... 39 — 27 — PamesGas ....... 11.— 
er 30 — Pancréas ....... 4— Estomac ....... 2— 
Ganglions ...... 234 — £Estomac....... 3 ....... 3 
Cerveau ....... 53 4 — Myocarde ...... 4 — 
58 — Péricarde ...... 9 — Cerveaw ....... 31 — 
Surrénale ..... 38 — 6 — 25 — 
18 — Cerveau ....... 10 — Surrénale ...... 21 — 
Surrénale ...... 14 — 1— 
3 — £«Thyroide ...... 5 
Thyroide ...... 6 — 48 — 

17 — 


Peau-muqueuses 3 


Dans nos observations personnelles, les métastases se répartissaient 
ainsi : 


Poumon opposé.. 2 fois Dure-mére ...... 2 fois Os: iliaque...... 1 fois 
2— 1 — 1— 
1 — Surrénale ....... 2— 1 — 
6 — Os : humérus.... 2 — 


___-— Joealisations des métastases et les divers types de tumeurs, et il ne nous 


Sans doute il est des cas ot les métastases sont assez localisées et ne 
dépassent guére, par exemple, soit les ganglions de voisinage, soit les 


viscéres abdominaux; il en est d’autres ot il semble qu’il y ait surtout 


& colonisation a distance. Mais nous n’avons pu établir de rapport entre les 


_ parait pas qu’il existe des types de tumeurs 4 métastases presque locales 
d’autres métastases toujours éloignées. 
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(nous 
point VI. — LES LESIONS ASSOCIEES DES CANCERS DU POUMON 
ues a 
Au contact immédiat de la tumeur ou dans les lobes du poumon qui 
orne- ne sont pas atteints, on observe constamment une modification de la 
1 des structure normale. Et tout particuliérement, pour les auteurs qui sou- 
ables. tiennent la théorie des états précancéreux, il existe systématiquement 
des lésions inflammatoires chroniques. Si nous exceptons les pneumo- 
) konioses des mineurs du-Schneeberg, ce sont surtout des lésions de sclé- 
F rose pulmonaire et des bronchectasies qui font, selon le mot de Letulle, 
: as le « bon terrain cancérigéne ». Le poumon apparait infiltré de sclérose, 
1 — tres « anthracosique », et il n’est pas rare d’y retrouver des lésions de 
: ie tuberculose fibreuse. Il est certain, surtout lorsque ces lésions sont extré 
oe mement diffuses, qu’elles devaient étre préexistantes; par ailleurs, la 
[= clinique lV’indique parfois surabondamment. Mais, en d’autres cas, la 
: a chose est des plus discutables et mieux vaut, la aussi, se borner a cons- 
= tater les faits sans essayer de les interpréter. 
Mie: Le plus habituellement, les lésions associées se résument a des réactions 
; yr inflammatoires banales: congestions diffuses ou bien hépatisations, rare- 
x ment massives, plus souvent nodulaires, qui siégent dans un autre lobe, 
a ou méme tout a fait au contact de la tumeur (fig. 5). Ce sont, trés 
fréquemment aussi, des ectasies bronchiques, multiples cavités irré- 
aient guliéres, que l’on trouve parfois dans le méme lobe et en amont de la 
tumeur, mais aussi dans les lobes adjacents, ou bien de petits abcés 
intraparenchymateux qui sont souvent péribronchiques. Ce sont encore 
1 fois des lésions beaucoup plus nécrotiques, localisées dans le voisinage ou 
: méme au contact immédiat de la tumeur et qui peuvent étre trés éten- 
. = dues et excavées. Elles ont tout a fait aspect de la gangréne pulmo- 
| <_< naire, tant macroscopiquement qu’histologiquement, et, a cdté d’agents 


pathogénes divers, nous y avons mis en évidence des spirochétes. Ces 
cavités, bien différentes, il s’entend, des excavations du cancer que 
nous avons déja étudiées, siégent quelquefois céte a cdte avec lui ou 
et ne peuvent étre lointaines, comme dans le cas de Rouslacroix. Olmer, 
it les Rouslacroix et Poinso trouvent leur origine dans des lésions vasculaires 


rtout qui se développent dans la région tumorale. Stockes incriminait déja, 
e les dans la genése d’un « abcés » gangreneux sous-jacent 4 une « tumeur du 


nous poumon », la compression d’une branche de l’artére pulmonaire. Nous ; 
cales avons retrouvé aussi, dans quelques cas, des lésions d’endo- ou de péri- — 


vascularite, mais pas trés fréquentes. 
La plévre enfin, lorsqu’elle n’est pas envahie par la tumeur, peut étre 
recouverte d’exsudats fibrineux, voire méme symphysée. 
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ia Les lésions tuberculeuses sont parfois récentes : nous avons eu I’occa- 
7 sion de le constater 4 plusieurs reprises; elles sont tant6t intriquées 


avec la tumeur, tantét distinctes, au contraire ; nous parlerons 


ailleurs. 

: Les lésions syphilitiques qu’ont rencontrées Letulle, Martin et Colrat, 
telles que gommules, dilatations bronchiques, sclérose élastigéne, état 
adénomateux du poumon, se montrent d’ordinaire au contact méme de 
la tumeur. 

Enfin, il est bien évident que l’autopsie pourra révéler de multiples 
altérations préexistantes ou consécutives 4 la longue évolution de la 
maladie; nous avons maintes fois rencontré la congestion hépatique 
ou la dégénérescence graisseuse du foie. Elle pourra montrer l’exis- 
tence d’autres tumeurs qui n’ont aucun rapport avec le cancer pulmo- 
_ naire, cas de tumeurs multiples qui sont des raretés. Wright a observé, 

a cété d’un épithélioma primitif du hile qui se kératinisait, une tumeur 

glandulaire typique de la petite courbure. Holzer signale que, sur 76 cas, 

il en vit 2 qui comportaient un cancer double : une fois, un cancer des 

bronches était associé a un épithélioma de la prostate, une autre fois a 

une néoplasie du rectum. Une observation de Chajutin rapporte la 

coexistence d’un épithélioma du foie avec multiples métastases, de struc- 
ture hépatique, et d’une tumeur toute différente, 4 cellules fusiformes, 
atteignant le lobe supérieur droit, s’accompagnant d’un petit nodule de 
la paroi gastrique et qu’il étiquéte sarcome du poumon. 

Les lésions contingentes existent constamment 4 l’entour du cancer 


ou a distance. Certaines sont indiscutablement récentes et ne sont que 
des complications, d’autres anciennes ; mais il n’est pas toujours aisé 
de définir quel lien peut les unir a la néoplasie. 

Le siége, comme aussi l’aspect général qu’offre la tumeur, ne peu- 
vent avoir d’intérét qu’en l’une ou l’autre de ces occurrences: soit que 
la situation ou la forme macroscopique réponde a un type étiologique- 
ment ou histologiquement spécifique ; soit que ces caractéres se super- 
posent a une image radiologique, 4 un syndrome clinique, a des indica- 
tions thérapeutiques particuliéres. C’est vers l'un ou vers l’autre de ces 
buts que tendent les classifications en formes différentes des cancers du 
poumon. La plupart d’entre elles se sont précisément inspirées de don- 
nées étiologiques ou bien d’arguments histo-morphologiques ou histogé- 
nétiques. Il arrive méme souvent que la classification soit mixte et prenne 
appui sur une base différente pour deux formes successives. Or, |’étio- 
logie n’est qu’un facteur fort problématique ; la morphologie risque d’in- 
duire en erreur, puisque les tumeurs du poumon les plus intensément 
proliférantes sont remarquables par leur polymorphisme ; l’histogénése 
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1. — Epithélioma circonscrit du lobe inférieur 


Type histologique 


% 


| 
| 
apf ze ra 
: 
Huguenin = « 


; Fic. 2. — Epithélioma lobaire supérieur 


avec volumineuse adénopathie médiastine. 


(Obs. 11.) 


Type histologique : paramalpighien. 
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Fic. 3. — Caverne néoplasique. 
(Obs. non publiée.) 


Type histologique : malpighien spino-cellulaire. 


La paroi de la caverne, creusée en pleine tumeur, est trés nécrotique. 
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3. 4. — Epithélioma lobaire, de forme massive (coupe horizontale du lobe moyen). 
(Obs. 32.) 


Aspect en feuille de tréfle. 


Type histologique : polymorphe. 


Fépatisation 


a 


FG. 5. — Epithélioma lobaire supérieur diffus. Fic. 6. — Tumeur médiastino-pulmonaire 
(Obs. 16.) (Obs. 33.) 


lype histologique : cylindrique, polymorphe. Type histologique : « a petites cellules ». 


Répatisation lobaire adjacente @ la tumeur. ll est difficile de dissocier tumeur et ganglions. 
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Fic. 7. — Epithélioma pulmonaire a forme pleurale : tumeur en surface. 
(Obs. 27.) 


Type histologique : cylindrique. 


La tumeur parait limitée a la plévre a part de petits nodules sous-jacents ou de 
fines arborescences intrapulmonaires. eo 
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Fic. 8. — Epithélioma pleuro-pulmonaire. 
(Obs. 28.) 


Type histologique : glandulairc. 


La tumeur, étalée sur la plévre, enserre le poumon comme une coque et le collabe 
complétement ; elle s’infiltre, diffuse, dans le lobe supérieur, surtout le long des 
bronches. 
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Fic. 9. — Epithélioma en surface. 
(Obs. 29.) Type histologique : 
eylindrique glandulaire. 
Infiltration parenchymateuse trés dis- 
créte; végétations abondantes en sur- 

face. 


Fic. 10. — Epithélioma pleuro-pulmonaire. 
(Obs. 30.) Type histologique : glandulaire atypique. 
Coque pleurale néoplasique épaisse avec bourgeons intraparenchymateux et infiltrat 


diffus juxta-hilaire. Lésions tuberculeuses associées. 
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Fig. 11. — Epithélioma diffus du lobe inférieur. 
> 


(Obs. 15.) 


a 


Type histologique : spino-cellulaire tuberculose histologique associée. 


Une coupe sagittale montre bien la prédominance hilaire du néoplasme, les arbo- 
rescences diffuses, le parenchyme encore intact en avant, en arriére et surtout en haut. 


y 
= = 
‘= 
\ 


. — Epithélioma lobaire supérieur diffus. 
Avec gangréne excavée du méme lobe, atélectasie des lobes sous-jacents 
et volumineuses adénopathies médiastines. 
(Obs. 17.) 
Type histologique : épithélioma atypique, avec passage au type a petites cellules 
(voir fig. 27 et 28). 


Fig. 13 jation transdiaphragmatique 
@une tumeur pleuro-pulmonaire formant un périsplénome. 
(Méme cas que la fig. 14.) 
Envahissement du tissu celluleux sous-péritonéal sans métastase splénique ; la rate 


est entourée, mais pas infiltrée. vy 
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Fig. 14. — Epithélioma massif. rrr 7 
(Obs. 31.) 
Type histologique : a petites cellules oe 


avec métastases sous-pleurales nombreuses dans l’autre poumon. 
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Fig. 15. — Métastases sous-durales dune tumeur pleuro-pulmonaire. 


(Méme cas que le précédent.) 


La dure-mére, largement envahie par des bourgeons néoplasiques, est effondrée ; l’os 


est perforé (fléche). 
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est bien souvent impossible a établir ; et les classifications qui prennent 
pour base ces documents, malgré qu’elles soient dans leurs tendances les 
plus scientifiques et de beaucoup, ne nous paraissent arriver qu’a des 
résultats illusoires, 

Dans Vignorance oti nous sommes, il est peut-étre préférable de ne 
point nous soucier 4 l’excés de l’origine ou du type histologique qu’offre 
la tumeur, mais bien plutét de sa topographie. Cette classification a 
Yavantage d’étre en corrélation avec le syndrome clinique ou radiolo- 
gique. Elle s’accorde d’ailleurs, dans la majorité des cas, avec les types 
histologiques, ainsi que nous le reverrons ; peut-étre méme, la chose 
est plus intéressante encore, avec des orientations thérapeutiques. Son 
seul avantage nous parait d’ailleurs simplement qu’elle répond a des 
faits tangibles, tandis que d’autres classements, plus élevés sans doute 
dans leur but, ont pour appui des caractéres fort discutables. 


(1) Les indications bibliographiques figureront & la fin de Varticle qui 
traitera des « Formes histologiques des Cancers du poumon » et qui paraitra 
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L’ECTOPIE CROISEE DU TESTICULE 
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L’ectopie croisée est caractérisée par la présence de deux testicules d’un 
méme coété du corps, le canal excréteur d’une des glandes croisant la 
ligne médiane pour suivre au dela, jusqu’A sa terminaison, un trajet 
normal. 

Nous préférons ce terme d’ectopie croisée 4 celui employé en Alle- 
magne de dystopie transverse, parce qu’il rappelle une anomalie ana- 
logue de l’appareil urinaire, l’ectopie croisée du rein. 

Cette ectopie croisée peut coexister avec une absence de migration 
ou une migration trés incompléte lombaire ou iliaque d’un ou des deux 
testicules ; ou bien la glande ectopiée est plus ou moins descendue dans 
le scrotum du cété oppose et il existe du méme coté deux testicules juxta- 
posés ayant franchi le canal inguinal, avec deux cordons bien distincts 
remontant parallélement jusqu’a l’anneau inguinal profond: de la, le 
déférent du testicule en ectopie croisée se dirige du cété opposé, vers 
la face postérieure de la vessie, ou: il franchit la ligne médiane. 

C’est la une anomalie tout 4 fait exceptionnelle et Kantor, qui en a 
récemment observé un cas, n’a pu en trouver que trois autres semblables 
dans la littérature (KANroR: « Un cas de dystopie transverse du testi- 
cule », Zentralbaltt fiir Chirurgie, 10 sept. 1927, pp. 2333-34.) 

Nous avons observé un cas analogue qui nous a vivement intrigué, au 
cours d’une intervention, car nous ignorions 4 ce moment l’existence de 
cette anomalie. 


M. D..., vingt-trois ans, a déja été opéré en juin 1919, & Bordeaux, pour une 
hernie inguinale gauche avec ectopie testiculaire. Le malade ne se souvient pas 
de ce qui a été fait. Nous avons écrit ultérieurement 4 son chirurgien ; celui-ci 
n’a pratiqué qu’une cure radicale de hernie ; pour si loin qu’il ait poussé son 
exploration, il n’a trouvé ni testicule ni cordon, et il a pensé, avec quelque 
raison, que son opéré avait une ectopie iliaque trés haute ou lombaire (1). 


(1) Cette observation apporte une preuve de plus, si elle était nécessaire, de 
Yindépendance fondamentale du canal vagino-péritonéal et du testicule : une 
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D... entre a la clinique chirurgicale de V’hépital Sainte-Anne pour étre opéré 
d’une hernie inguinale droite. Il y a bien, en effet, du cété droi', une hernie 
descendant jusqu’au contact du testicule : le contenu du sac est de |’épiploon 
réductible en grande partie: il existe seulement au voisinage de l’anneau 
externe une masse grosse comme une petite cerise, qui ne rentre pas, un peu 
douloureuse 4 la pression, et que nous prenons pour un noyau d’épiploite adhé- 
rent au sac. Dans le scrotum, on sent un testicule normal avec cordon normal : 
A gauche, la loge scrotale est absolument vide, et nous pensons qu’il s’agit de 
ce cété d’une ectopie iliaque hauce, car, dans la fosse iliaque, on ne percoit 
rien qui donne l’impression d’un testicule. 

Le 8 avril 1922, sous rachianesthésie, intervention. 

Le sac est épais, trés long, extrémement adhérent aux éléments du cordon : 
il est absolument vide et nous ne retrouvons pas |’épiploite adhérente, 4 laquelle 
nous nous attendions: fermeture et excision du sac. 

En examinant le cordon, dont’ quelques veinules saignent, déchirées par la 
libération du sac, nous trouvons a mi-distance de l’anneau externe et du testi- 
cule une masse blanchatre grosse comme une bille et qui correspond évidem- 
ment a ce que nous avions percu & la palpation avant d’opérer. 

C’est un testicule trés aisément reconnaissable, quoique atrophié, ayant a 
a peu prés le cinquiéme de son volume normal. L’épididyme, en grande partie 
dissocié de la glande, est déroulé et descend un peu au-dessous d’elle avec le 
déférent pour remonter ensuite vers le haut et suivre parallélement le cordon 
du testicule normal: fait curieux, alors qu’épididyme et testicule sont atro- 
phiés, le déférent a vers le haut un calibre presque normal. 


Il existe un systéme vasculaire trés réduit, mais bien distinct, accompagnant 
le déférent du testicule atrophié et on arrive 4 séparer 4 la compresse, sans 
trop faire saigner, le testicule ectopique et son cordon du cordon normal. 

Dans le canal inguinal ouvert, on suit nettement les deux déférents : le 
déférent du testicule normal suit son trajet habituel, celui qui vient du testicule 
cectopié dés l’anneau profond se coude en dedans: l’incision est agrandie comme 
pour une hernio-laparotomie pour suivre ce déférent ; en décollant le péritoine, 
on le suit entre des écarteurs, se dirigeant vers la face postérieure de la vessie, 
ou il dépasse la ligne médiane. 

Ces diverses manceuvres ont permis de libérer et d’allonger le cordon du tes- 
ticule ectopique: on peut l’abaisser suffisamment dans le scrotum du méme 
coté pour qu’il reste au con‘act du testicule normal. Fermeture de la paroi 
inguinale par le procédé de Forgue. Suites normales. 

Le malade, au cours de sa convalescence, a été réexaminé: il ne présente 
aucune autre anomalie: au toucher rectal, prostate normale. I'l existe deux 
reins palpables 4 leur place normale, et 4 la cystoscopie, on voit deux méats 
urétéraux syméiriques. 


L’ectopie croisée du testicule pose un probléme pathogénique des plus 
curieux a résoudre et apparemment insoluble, étant donné les lois de 
symétrie de l’embryologie générale, concernant les organes génito-uri- 


hernie inguinale congénitale exis:ait chez notre malade du cété owt il n’y avait 
pas de testicule. Le diverticule péritonéal a traversé le premier le canal inguinal 
sans qu’un testicule en migration ait créé ou méme influencé ce passage, puisque 
la migration se faisait vers le cété oppose. at “4 
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naires: & notre avis, plusieurs solutions, toutes hypothétiques, bien 
entendu, peuvent étre données. 


u 

u Une premiére hypothése qui, précisément, n’est pas en opposition 

5. avec ces lois de symétrie, est 4 envisager : elle est basée sur |’existence 

: des polyorchidies. Un testicule non descendu existe peut-étre du cété 

it gauche chez notre malade, quoique le chirurgien de Bordeaux ne lait 
pas vu et que nous ne l’ayons pas senti par le palper, et il peut y avoir 
du cété droit biorchidie. 

‘ C’est la premiére idée que nous avons eue au début de notre opération, 

} par analogie avec les cas comme celui de Cochez, qui trouve, comme 

la nous, d’un coté une bourse déshabitée, l’autre loge scrotale contenant 

i- trois testicules, avec un déférent commun. (Soc. de Chirurgie d’Alger, 

- 25 mars 1926.) 

a Dans les autres cas de polyorchidie avec présence d’un testicule normal 

ie du cété opposé, les testicules surnuméraires sont plus ou moins reliés 7 

le au déférent normal ou bien possédent un déférent souvent trés atrophié. a 

7 Dans tous les cas ot: le déférent du testicule supplémentaire était 
distinct, il ne semble pas que l’opérateur l’ait suivi ou ait pu le suivre 
au dela du canal inguinal pour savoir s’il n’y avait pas ectopie croisée, 

“ et ces observations different donc nettement de celle de Kantor et de la 2 
notre. 

le Peut-étre un examen plus complet des cas de polyorchidie avec anor- 

le chidie du cété opposé montrera qu’il s’agit parfois d’ectopies croisées : 

: il faudrait, au cours de l’opération, suivre le plus haut possible les défé- 

e, rents, cathétériser méme avec de fines aiguilles le déférent paraissant 
avoir une direction anormale pour l’injecter au lipiodol ou au bromure 

- et étudier radiographiquement son trajet ; il faudrait surtout dans ces 

P cas, comme dans ceux d’ectopie croisée, avoir l’occasion de pratiquer 
des nécropsies, qui seules pourront apporter quelque précision dans 

re Pétude de cette étrange malformation et permettre d’écrire leur histoire 

. avec plus d’exactitude que nous ne le faisons aujourd’hui. 

. Quoi qu’il en soit, lorsque l’existence d’un déférent croisant la ligne 
médiane est constatée, la polyorchidie ne parait pas donner la solution 

IS du probléme, qui doit étre cherchée ailleurs, 

le 

i- On peut admettre que l’ectopie croisée est primitive, c’est-a-dire quiil 
y a eu ectopie de Véminence génitale, donc deux éminences génitales 

it cote a4 cote d’un méme coté, Quoique d’explication difficile, une telle 

: anomalie est possible, puisque, dans cette méme région, on observe des 
cas d’ectopie croisée du rein: par exemple, deux reins superposés ou 
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juxtaposés avec un des uretéres croisant la ligne médiane pour descendre 
du cété opposé vers un abouchement vésical normal (cas de Surraco),. 
ou bien gros rein unique avec deux uretéres, dont un croisant également 
la ligne médiane (cas de Cuvigny et Tourneix). 

Dans ces cas, il semble bien qu’il y a eu deux métanephros d’un méme 
cété avec déplacement primitif du canal de Wolff. Le déférent et ]’épi- 
didyme dérivant de ce méme canal de Wolff, on comprendrait que Il’ecto- 
pie croisée du testicule puisse accompagner l’ectopie également croisée 
du rein : il serait donc intéressant de rechercher dans les ectopies croi- 
sées du rein ou de la glande génitale si l’anomalie n’est pas plus complexe 
et n’atteint pas l’appareil génito-urinaire dans son ensemble par ectopie 
initiale de ’éminence génitale et du corps de Wolff. 

Quoique des pyélo-uretérogrammes n’aient pas été faits, il semble bien 
que, dans des cas comme le notre, l’anomalie soit seulement génitale, 
et il faut alors admettre que la seule partie haute du canal de Wolff a été 
ectopiée en méme temps que l’éminence génitale. 

Cette hypothése vaut done surtout pour les ectopies croisées hautes 
des testicules en position lombaire, ectopie 4 la fois transverse et longi- 
tudinale, mais aucune observation d’une telle anomalie n’a été, 4 notre 
connaissance, publiée. 


I] faut alors se demander si l’ectopie croisée basse ne peut avoir sa 
cause non dans une anomalie de position primitive, mais de migration, 
s'il ne s’agirait pas plus simplement d’une migration aberrante avant 
Ventrée dans le canal inguinal. On sait, en effet, que les testicules intra- 
abdominaux peuvent garder une assez grande mobilité, qui fait qu’on 
peut les trouver derriére la vessie, dans le Douglas ; parfois méme on a 
pu les trouver engagés dans une hernie crurale. 

On peut done supposer avec quelque vraisemblance qu’un testicule 
primitivement gauche puisse, par exagération de l’aberration de migra- 
tion rétro-vésicale, passer du coté droit, entrainé peut-étre par des brides 
intertesticulaires ou des ébauches de fusion sous-rénale, comme on en a 
observé dans certains cas de synorchidie lombaire. 

Quel a été le réle dans ces ectopies croisées du gubernaculum testis, 
dont la constitution, les connexions et la fonction sont encore si discutées, 
surtout dans les aberrations de migration ? Existait-il un gubernaculum 
également ectopié ou bien son ectopie était-elle primitive, entrainant 
ultérieurement celle du testicule ? Ce sont 14 des questions encore plus 
hypothétiques que les précédentes, qui ne sont en fait qu’une autre face 
du méme probléme de l’aberration de migration que nous venons d’en- 
visager. 
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SUR LES CONNEXIONS DES LYMPHATIQUES 
DU LOBE INFERIEUR DU POUMON GAUCHE 
AVEC LES GANGLIONS PARATRACHEAUX DROITS 
ET SUS-CLAVICULAIRES DROITS 


par 


On peut distinguer au lobe inférieur du poumon gauche trois parties 
ou territoires lymphatiques : supérieur, moyen et inférieur. Cependant, 
je dois dire que les limites entre ces trois territoires ne peuvent étre 
précisées, parce que ceux-ci chevauchent les uns sur les autres. Autre- 
ment dit, il existe entre eux des zones indivises dont les lymphatiques 
sont tributaires des groupes ganglionnaires correspondant aux deux ter- 


ritoires voisins. 


Les vaisseaux collecteurs du territoire inférieur sont au nombre de 
deux principaux. 
L’un de ces troncs longe le bord inférieur de la veine pulmonaire 


inférieure gauche et aboutit 4 un ganglion placé 4 l’extrémité inférieure 
du pédicule pulmonaire, en arriére du péricarde, le long du bord infé- 
rieur de la veine pulmonaire inférieure. Ce ganglion déborde trés souvent 
en haut sur la face postérieure de ce vaisseau. Il est de plus fréquemment 
en connexion, par un canal efférent, avec un deuxiéme ganglion placé en > 
dedans de lui, en regard de la terminaison de la veine pulmonaire infe- 

rieure. 


(1) Ces recherches ont été faites sur des nouveau-nés et des enfants A4gés de > 
moins d’un an. Les résultats, pour chacun des territoires lymphatiques du 
lobe inférieur, sont ceux que j’ai constatés sur vingt-cinq sujets, chez lesquels 
j'ai obtenu de bonnes injections. De plus, afin de pouvoir examiner sur un © 
plus grand nombre de préparations les connexions qui existent entre les lym- _ 
phatiques du lobe inférieur gauche, les ganglions intertrachéo-bronchiques 
et les chaines ganglionnaires susjacentes, j’ai injecté directement, sur dix 
autres jeunes enfants, l’un des ganglions du pédicule attenant au bord infé- 
rieur de la veine pulmonaire inférieure gauche. 

ANNALES D’ANATOMIE T. V, N° 7, 1928. 
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Ce deuxiéme ganglion, ou bien le premier quand celui-ci fait défaul, 
donne un vaisseau efférent qui se porte en dedans et en haut, en passant 
soit en avant, soit le plus souvent en arriére de la terminaison de la 
veine pulmonaire inférieure. Il se termine dans l’un des éléments du 
groupe ganglionnaire intertrachéo-bronchique, ordinairement situé en 
regard de langle de bifurcation de la trachée ou un peu 4a droite du 
sommet de cet angle, au-dessous de la bronche droite (1) (voir fig., p. 747). 

L’autre collecteur du territoire inférieur sort du poumon a l’extrémité 
inférieure du ligament triangulaire du poumon. Il monte entre les deux 
feuillets de ce repli pleural, tantot 4 peu prés verticalement, en longeant 
la face interne du poumon, tantot obliquement en haut et en dedans. II 
se rend, comme le précédent, 4 un ganglion intertrachéo-bronchique, 
directement ou bien aprés interruption dans l’un des éléments ganglion- 
naires immédiatement sous-jacents 4 la veine pulmonaire inférieure 
(voir fig.). Ce lymphatique recoit la lymphe de la partie tout a fait infé- 
rieure du poumon. Il est toujours envahi par une injection pratiquée sur 
la face inférieure ou diaphragmatique du lobe inférieur du poumon 
gauche. 


Les lymphatiques du territoire supérieur se rendent aux ganglions 
placés le long de l’artére pulmonaire gauche, dans son trajet sus-bron- 
chique. 

I] existe toujours un trone lymphatique qui sort du lobe inférieur du 
poumon gauche, en arriére de l’artére pulmonaire, au-dessus de la bronche 
souche. Ce trone se termine dans le ganglion le plus externe de la chaine 
sus-bronchique gauche (ganglions sus-bronchiques externes de Poupar- 
din) (2), disposée le long du sillon oblique en dedans et en haut, compris 


(1) Les ganglions attenant au bord inférieur de la veine pulmonaire infé- 
rieure gauche peuvent faire défaut. Dans ce cas, le collecteur lymphatique 
émané de la partie inférieure du poumon se rend directement aux ganglions 
intertrachéo-bronchiques. J’ai vu une fois un vaisseau efférent du ganglion 
sous-jacent 4 la veine pulmonaire inférieure aller au canal thoracique. Dans 
un autre cas, il se terminait dans un ganglion rétro-csophagien tributaire du 
canal thoracique. J’ai encore noté chez un enfant une trés intéressante variation. 
Sur ce sujet, il existait: 1° un vaisseau qui émergeait immédiatement au- 
dessous de la veine pulmonaire inférieure et se rendait directement aux gan- 
glions intertrachéo-bronchiques ; 2° un fin collecteur qui sortait, lui aussi, du 
poumon, au-dessous de la veine pulmonaire inférieure ; mais celui-ci se sépa- 
rait aussit6t du précédent. contournait le pédicule pulmonaire en passant au- 
dessous, puis en avant de lui, et se terminait enfin dans un ganglion situé 4 Ja 
partie supérieure du pédicule, en avant de la crosse aortique et en arriére, c’est- 
a-dire A gauche, du nerf phrénique. 

(2) Pouparpin : De quelques éléments du pédicule pulmonaire, thése de Paris, 
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entre la face postérieure de l’artére pulmonaire et le bord supérieur de 
p 
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la bronche gauche (voir figure). 

Un autre vaisseau, interrompu ou non par l’un des ganglions situés 
dans le fond de la scissure interlobaire (1), émerge du lobe inférieur du 
poumon gauche au-dessus de l’artere pulmonaire ou bien sur sa face 
antérieure, ou bien encore en avant soit de la premiére branche que 
Vartére pulmonaire donne au lobe inférieur du poumon gauche, soit de la 
ramification bronchique correspondante. Ce collecteur lymphatique se 
porte en dedans et en haut et se rend 4 un ganglion placé au-dessus de 
Yartére pulmonaire et en avant du bord inférieur de la crosse aortique 
ou, chez le nouveau-né, en avant du canal artériel. Ce ganglion a été 
appelé par St. Engel ganglion du canal de Botal (2). — Telle est la dis- 
position normale de ce vaisseau collecteur du territoire supérieur. Cepen- 
dant, je lai parfois vu contourner d’avant en arriére et de dehors en 
dedans de la face supérieure ou la face inférieure de l’artére pulmonaire 
et se terminer dans l’un des ganglions de la chaine sus-bronchique 
gauche que je viens de signaler. 


Les collecteurs lymphatiques du territoire moyen sont tributaires en 
partie des ganglions intertrachéo-bronchiques, en partie des ganglions 
correspondant au territoire supérieur. 

De la partie moyenne du lobe inférieur du poumon gauche, s’échappent 
des vaisseaux lymphatiques qui vont aux ganglions situés dans le fond 
de la scissure interlobaire. Les vaisseaux efférents de ces ganglions se 
rendent, aprés un trajet variable entre les éléments du hile, aux gan- 
glions supérieurs du pédicule pulmonaire, voisins de l’artére pulmo- 
naire : soit au ganglion du canal artériel, soit aux éléments de la chaine 
ganglionnaire sus-bronchique gauche qui longe, en arriére de l’artére 
pulmonaire, le sillon compris entre ce vaisseau et le bord supérieur de 
la bronche. 

De plus, j’ai toujours vu un trone lymphatique provenant de la partie 
moyenne du lobe inférieure du poumon gauche, cheminer de dehors en 
dedans, entre le bord supérieur de la veine pulmonaire inférieure et la 
bronche gauche et se jeter dans le ganglion intertrachéo-bronchique le 


(1) Je ne veux m/’occuper dans ce travail que des connexions lymphatiques 
entre le lobe inférieur du poumon gauche d’une part, les ganglions paratra- 
chéaux droits et sus-claviculaires droits, d’autre part. Je préciserai dans un 
prochain mémoire sur les lymphatiques des poumons la topographie des gan- 
glions broncho-pulmonaires. 

(2) Sr. ENceL : « Die Topographie der bronchialen Lymphknoten und ihre 
priparatorische Darstellung » (Beitrdége zur klinik der Tuberkulose, 64 Band, 
Berlin, 1926, pp. 468-481). 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. V, N° 7, JUILLET 1928. 
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H. ROUVIERE 


plus externe parmi ceux qui sont placés au-dessous de la bronche gauche. 
Par les efférents de ce ganglion, l’injection se propage de gauche a droite 


aux éléments moyens de ce groupe (1). 


Ainsi donc, des vaisseaux lymphatiques provenant des territoires infé- 
rieur et moyen du lobe inférieur du poumon gauche vont aux ganglions 
intertrachéo-bronchiques. De cette masse ganglionnaire, et le plus souvent 
du ganglion qui occupe Il’angle de division de la trachée, on voit se déta- 


cher: soit un gros collecteur efférent qui monte obliquement en haut et 


a droite, tantét en avant, tantét — et c’est le cas le plus fréquent — 
en arriére de la trachée (voir figure) ; soit deux vaisseaux qui montent 
l’un sur la face antérieure, l’autre sur la face postérieure du tube trachéal, 


Les uns et les autres se rendent a l’un des ganglions paratrachéaux 


droits. Le vaisseau qui chemine en arriére de la trachée est parfois 


interrompu par un ganglion rétro-trachéal. , 
Or, on sait que la chaine ganglionnaire paratrachéale droite se 


continue en haut avec les ganglions sus-claviculaires (ganglions infé- 


rieurs de la chaine jugulaire interne et ganglions de la chaine cervicale 
transverse), et que leur contenu se déverse, comme celui de ces derniers 
groupes ganglionnaires, dans le confluent veineux jugulo-sous-clavier 
droit. Il en résulte done que les territoires lymphatiques inférieur et 
moyen du lobe inférieur du poumon gauche sont normalement en rela- 
tion par lVintermédiaire des ganglions intertrachéo-bronchiques et para- 


(1) J’ai constaté quelques variations dans la disposition des vaisseaux et 
des ganglions du territoire moyen. Le collecteur lymphatique qui longe le bord 
supérieur de la veine pulmonaire inférieure peut sauter, sans s’arréter, un ou 
deux des ganglions lymphatiques gauches du groupe intertrachéo-bronchique 
et aller 4 un ganglion médian de ce groupe ; ou bien encore se diviser en deux 
branches qui se rendent a deux ganglions différents. Dans un cas, il existait 
le long du bord supérieur de la veine pulmonaire inférieure, entre elle et la 
bronche gauche, deux vaisseaux lymphatiques provenant de la partie moyenne 
du poumon. L’un d’eux allait 4 un ganglion intertrachéo-bronchique placé dans 
langle de division de la trachée ; l’autre, parvenu & |’extrémité interne de la 
veine pulmonaire inférieure, se coudait A angle droit, descendait en dedans de 
la terminaison de ce vaisseau et se jetait dans un ganglion médiastinal posté- 
rieur placé en arriére du péricarde, sur le cété gauche de l’oeesophage, un peu 
au-dessous et en dedans de |’extrémité terminale de la veine pulmonaire infé- 
rieure. Enfin, sur un autre sujet, la partie moyenne du ‘lobe inférieur du poumon 
gauche donnait, en méme temps qu’un trone lymphatique tributaire des gan- 
glions intertrachéo-bronchiques, un autre vaisseau qui se terminait dans un 
ganglion bronchique placé dans l’angle compris entre la bronche souche et 
la collatérale (premiére ventrale) destinée au lobe supérieur. Le vaisseau effé- 
rent du ganglion contournait la face inférieure de cette branche et remontait 
ensuite en avant du pédicule pulmonaire pour aller au ganglion du canal 
artériel. 
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trachéaux droits, avec les ganglions sus-claviculaires droits et qu’ils 
s’écoulent en grande partie dans le confluent veineux droit de la base 
du cou (1), 


Figure destinée a montrer les connexions ganglionnaires des lymphatiques 
du lobe inférieur du poumon gauche, 

a, Gg. paratrachéal dr.; b, Gg. paratrachéal g.; c, Thymus; d, Gg. intertrach. br.; 

e. Coeur ; f, Gg. inf. du pédic.; g, Collecteur inf. du lig. tri.; h, Gg. paratr. g.; 

i, Gg. du can. art. 


(1) Engel (loc. cit., p. 476) conclut de ses observations pathologiques que Je 
groupe paratrachéal droit regoit les lymphatiques du poumon droit et ceux du 
lobe inférieur du poumon gauche. Or, en ce qui concerne ce dernier lobe, seuls 
le territoire inférieur et une partie du territoire moyen sont en relation avec 
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H. ROUVIERE 

J’ai essayé de déterminer les raisons pour lesquelles le groupe gan- 
glionnaire intertrachéo-bronchique envoie toujours des vaisseaux effé- 
rents 4 la chaine ganglionnaire latéro-trachéale droite. Je pense que le 
tronc collecteur qui monte en arriére de la trachée, en regard du bord 
latéral droit de l’oesophage, s’incline vers les ganglions paratrachéaux 
droits, parce que l’cesophage, dévié vers la gauche, ainsi que les tractus 
conjonctifs qui unissent ce conduit 4 la bronche gauche et 4a la trachée, 
forment barrage et empéchent les vaisseaux lymphatiques de se diriger 
vers le cété gauche de la trachée. 

Mais si cette explication est bonne en ce qui concerne les vaisseaux 
lymphatiques rétro-trachéaux, d’autres raisons que j’ignore doivent inter- 
venir, grace auxquelles les vaisseaux prétrachéaux prennent le plus 
souvent une direction oblique en haut et 4 droite. vue me 7 


Les relations des lymphatiques du lobe inférieur du poumon gauche 
avec les ganglions et les troncs collecteurs de la région sus-claviculaire 
droite doivent étre considérées comme normales, car je les ai toujours 
constatées, sauf dans deux cas sur lesquels je reviendrai plus loin. 

Mais cela ne veut pas dire qu’on ne peut rencontrer en méme temps 
de communication avec les ganglions paratrachéaux du coété gauche. 
Ainsi j’ai constaté sur deux sujets qu’un volumineux ganglion placé a 
langle méme de la bifurcation trachéale, mais beaucoup plus développé 
a droite qu’a gauche, donnait naissance 4 trois vaisseaux efférents : l'un, 
postérieur 4 la trachée, allait 4 un ganglion paratrachéal droit, iandis 
que les deux autres montaient en avant de l’origine des deux bronches 
en s’écartant l’un de l’autre pour aboutir 4 l’un des ganglions inférieurs 
des chaines paratrachéales gauche et droite. Dans l’un de ces cas, les 
canaux lymphatiques antérieurs étaient interrompus aussi bien 4 droite 
qu’a gauche par une série de petits ganglions prétrachéaux. 

Enfin, sur deux de mes préparations, contrairement 4 la disposition 
normale, il n’existait aucune voie lymphatique d’union entre les ganglions 
intertrachéo-bronchiques et les ganglions paratrachéaux droits. Sur 


les ganglions paratrachéaux droits, tandis que les vaisseaux du territoire supé- 
rieur se rendent au ganglion du canal artériel, ainsi qu’aux ganglions para- 
trachéaux gauches, échelonnés le long du nerf récurrent. J’ai indiqué de quelle 
maniére s’établissent ces connexions. Je publierai prochainement les résultats 
de mes recherches sur les lymphatiques des poumons. Je montrerai alors que, 
normalement, les lymphatiques de la partie inférieure du lobe supérieur gauche 
aboutissent, eux aussi, aux ganglions paratrachéauzx droits, toujours par Vinter- 
médiaire des ganglions intertrachéo-bronchiques. 
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lune, le vaisseau parti du ganglion inférieur du pédicule, sous-jacent 
a la veine pulmonaire inférieure et récepteur des lymphatiques du terri- 
toire inférieur du poumon, montait verticalement en arriére de la veine 
pulmonaire inférieure et de la bronche gauches pour se terminer dans un 
ganglion inférieur de la chaine paratrachéale gauche. Sur l'autre, le 
tronc efférent du ganglion inférieur du pédicule se jetait dans un ganglion 
intertrachéo-bronchique placé en regard de l’interstice compris entre la 
veine pulmonaire inférieure et la bronche gauches, mais débordant sur la 
face postérieure de ces denx conduits. De ce ganglion partaient deux 
trones: l’un allait au ganglion intertrachéo-bronchique placé a sa droite; 
l’autre passait en arriére de la bronche gauche et se terminait dans )’élé- 
ment le plus inférieur de la chaine paratrachéale gauche. Mais, dans ce 
dernier cas, il existait probablement entre la masse ganglionnaire inter- 
trachéo-bronchique et la chaine paratrachéale droite, des canaux d’union 
que l’injection n’a pu mettre en évidence, par suite d’une pression insuf- 
fisante (1). 


(Communication a la Société Anatomique de Paris, 
 séance du 5 juillet 1928) 


(1) Il est classique de dire que les vaisseaux efférents des ganglions inter- 
trachéo-bronchiques se rendent aux ganglions sus-bronchiques droits et gauches. 
Mais, autant que je sache, seuls Most et Hovelacque se sont occupés du mode 
suivant lequel ces groupes ganglionnaires communiquent entre eux. 

Most, aprés avoir dit que les vaisseaux efférents des ganglions beeushtignes 
inférieurs (intertrachéo-bronchiques) vont aux ganglions bronchiques droits 
et gauches, fait observer qu’il se produit alors fréquemment un croisement sur 
la ligne médiane. (Most: « Die Topographie des Lymphgefassapparates des mens- 
chlichen Korpers und ihre Beziehungen zu den Infektionswegen des Tuber- 
kulose. » In Bibliotheca medica, Abt. C, Heft 21, 1908, p. 15.) 

Hovelacque a vu les ganglions intertrachéo-bronchiques reliés dix fois sur 
vingt-cing aux ganglions paratrachéaux droits par un tronc montant sur la 
face postérieure de la trachée, deux fois aux ganglions paratrachéaux gauches 
par des vaisseaux prébronchiques et une fois par un vaisseau rétro-trachéo- 
bronchique. 

Il a également noté sur quatre préparations une anastomose entre le groupe 
de la bifurcation et les ganglions situés 4 la face postérieure de la trachée. 

Les différences entre la description d’Hovelacque et la mienne, en ce qui 
concerne les relations des ganglions intertrachéo-bronchiques avec les groupes 
ganglionnaires voisins, tiennent sans doute 4 ce que Hovelacque, qui avait 
surtout en vue de rechercher si les différents groupes qui recoivent les canaux 
lymphatiques efférents des poumons répondent a des lobes différents, n’a 
pas poussé l’injection aussi longtemps que j’ai di le faire, afin d’observer 
les voies lymphatiques issues des poumons jusqu’A leur terminaison dans le 
systéme veineux. J’ai obtenu ce résultat par des injections longtemps prolon- 
gées, et par de nouvelles injections poussées dans un des éléments ganglion- 


naires déja envahis par une premiére injection. (HovELAcquE: « Anatomie 
macroscopique des lymphatiques du poumon. » Bibliographie anatomique, 


t. 22, fase. 5, 1912, p. 265.) 
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VOLUMINEUX FIBROME DU CUBITAL 
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Parmi les questions que pose lhistopathologie nerveuse, celles qui 
touchent a l’origine et a la nature des tumeurs du systéme nerveux péri- 
phérique ont amené au cours de ces derniéres années et aménent encore 
de nombreuses discussions. 

Les tumeurs des nerfs sont groupées classiquement, 4 l’heure actuelle, 
en deux catégories. 

La premiére comprend les tumeurs ou l’on peut mettre en évidence 
Yintervention de l’élément nerveux dans la constitution du tissu patholo- 
gique, ot l’on constate la prolifération soit de cylindres-axes, soit de 
cellules nerveuses. Il s’agit de névromes vrais. 

La deuxiéme catégorie groupe, au contraire, les tumeurs dans lesquelles, 
avec les méthodes actuelles, il est impossible de déceler la présence de 
fibres ou de cellules nerveuses; c’est de celles-la dont nous allons nous 
occuper ici exclusivement. 

Ces néoplasies sont d’observation assez fréquente, elles ont été d’abord 
considérées comme étant d’origine mésenchymateuse, développées aux 
dépens des édifications conjonctives qui constituent la gaine des nerfs, 
et ’on a décrit alors des fibromes, des myxomes et enfin des sarcomes 
des nerfs. Cette opinion classique a trouvé dés le début de nombreux 
adversaires avec Lancereaux, Czerny, Krauss, etc..., mais c’est surtout 
devant les anatomo-pathologistes de Lyon, Tripier, Grall, Gauthier, que : 
ces tumeurs sont apparues distinctes des tumeurs conjonctives. 

Pour ces auteurs, elles sont développées aux dépens de la gaine de 
Schwann, par conséquent tumeurs non mésodermiques, mais ectoder- 
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miques, que M. Verocay a proposé d’appeler neurinomes, et qui ont été q 
désignées par Lhermitte et Leroux sous le nom de gliomes périphé- n 


riques, et par Masson sous celui de schwannomes. 

A la suite de ces travaux, toutes les tumeurs des nerfs en dehors des 
névromes devinrent des neurinomes ou des gliomes, et le fibrome vrai 
n’apparut plus que comme une éventualité exceptionnelle. 

Pourtant le hasard nous a fourni récemment un bel exemple de tumeur 
nerveuse constituée uniquement par des éléments de nature conjonctive, 
montrant qu’il peut exister A coté des gliomes des fibromes indiscutables. 

Voici les faits 


Ii s’agit d’une paysanne de soixante ans qu’un confrére nous adressa avec le 
diagnostic de lipome, et qui présentait 4 la face interne du bras droit une 
volumineuse tumeur des dimensions d’une téte d’enfant remontant presque 
jusqu’au bord inférieur du grand pectoral et arrivant, pour ainsi dire, a 
l’articulation du coude, 

L’aspect de cette tumeur, son volume, sa consistance variable suivant les 
points, l’atrophie du bras, nous firent penser qu’il ne s’agissait pas d’un 
lipome, mais d’un fibrome, avec dégénérescence sarcomateuse possible. Avec 
cela, pas de paralysie, pas davantage de troubles trophiques du cété du membre. 

L’intervention opératoire montra qu’il s’agissait d’une tumeur sous-aponé- 
vrotique plus profonde qu’il ne paraissait ; pour la bien découvrir il fut 
nécessaire de récliner le biceps en haut et en dehors. Au moment d’extirper 
cette masse néoplasique, nous avons constaté qu’il existait 4 sa partie infé- 
rieure, et. a sa partie interne d’autre part, deux cordons aplatis d’une largeur 
d’un centimétre chacun, extrémement minces, paraissant venir de l’aisselle et 
parcourant la tumeur suivant son grand axe; ces lamelles s’en séparaient 
difficilement; lorsqu’on cherchait 4 les libérer avec une sonde cannelée, il se 
produisait de véritables décharges électriques dans les doigts. 

Il s’agissait sans aucun doute d’une volumineuse tumeur développée un peu 
aux dépens du médian, et surtout aux dépens du cubital. La libération du nerf 
médian fut assez facile; celle du cubital fut, par contre, extrémement complexe : 
il fallut la sculpter dans la tumeur et l’on dut sectionner plusieurs petites 
branches du nerf. La face profonde de la tumeur allait jusqu’a l’humérus, 
recouvrant les vaisseaux, mais ne leur était pas adhérente, a proprement 
parler. Un peu inquiet au sujet de l’intégrité de la main de notre malade, nous 
l’examinames le ‘lendemain. Nous avons alors noté simplement, dans la sphére 
des deux derniers doigts, des troubles de la sensibilité, de l’engourdissement, 
quelques troubles moteurs, et une certaine difficulté & allonger complétement 
ces deux doigts. Cette malade déclare d’une facon formelle qu’ellle n’avait 
jamais présenté rien d’analogue avant |’intervention. 

A l’examen macroscopique, la tumeur enlevée apparait lisse, ovoide, bosse- 
lée, de consistance ferme et élastique dans l’ensemble, mais en certains points 
un peu molle; son poids est de 600 grammes; elle présente 15 centimétres environ 
dans son grand axe, son diamétre moyen est d’environ 12 centimétres. 

L’examen histologique de nombreux fragments prélevés dans les couches 
externes et au centre de la tumeur a montré que la structure était partout 
identique; essentiellement fibrillaire, mais constituée par des fibres grossiéres, s' 
onduleuses, comme cassées de place en place, avec cela peu de cellules, mais et 
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qui sont noyées dans une abondante substance interstitielle cedémateuse ou 
myxoide. Les cellules plutét petites dans l’ensemble, aux extrémités effilochées 
avec des limites nettes, sont anastomosées par leurs prolongements effilés; 
leur protoplasma homogéne est faiblement acidophile, leur noyau régulier et 


FIBROME DU CUBITAL 


Fibroblastes et trousseaux de fibres collagénes 
noyés dans une abondante substance fondamentale amorphe. 


fusiforme, les cellules sont disposées sans aucun ordre, sans arrangements 
palissadiques, il n’y a pas de faisceaux fibrillo-cellulaires; ces cellules, en un 
mot, présentent une morphologie qui permet de les identifier aux fibroblastes. 

Quant aux fibres, elles sont tantét disposées en faisceaux compacts qui 
s’entrecroisent en tous sens sans s’anastomoser, tantét au contraire dissociées 
et isolées au milieu de la subtance fondamentale amorphe qui les baigne. Les 
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colorations au Van Gieson, au trichrome, mettent en évidence, au niveau de 
toutes ces fibres, les réactions tinctoriales spécifiques du collagéne. 

La substance fondamentale amorphe, qui est interposée aux éléments figurés 
cellulaires ou fibrillaires, apparait 4 peine teintée sur les préparations. Une 
coloration au muci-carmin précise qu’elle n’est pas de nature mucoide. L’im- 
prégnation argentique réalisée sur divers fragments a montré l’absence com- 
pléte d’éléments nerveux. Les canaux wasculaires qui parcourent cette tumeur 
montrent une paroi dont l’épaisseur correspond Aa leur lumiére, et les axes 
vasculaires sont manifestement en rapport avec le collagéne environnant. 

D’autre part, entre les cellules et les fibres, il n’y a que des rapports de 
contiguité; c’est une juxtaposition de ces deux éléments que |’on observe, les 
cellules apparaissent comme glissées entre les faisceaux de fibres. 

En un mot, en aucun point, les éléments fibrillaires ne paraissent faire corps 
avec le protoplasma cellulaire. La tumeur est strictement homogéne en ce sens 
que l’on ne peut faire de distinction entre des éléments néoplasiques et une 
charpente qui leur servirait de soutien. 


Les caractéres histologiques de cette tumeur, sur lesquels nous venons 
d’insister, nous rendent aisée la discussion du diagnostic qu’elle impose. 

Tout d’abord l’absence de fibres nerveuses nous fait éliminer d’emblée 
le névrome au sens ou il est entendu aujourd’hui. Il ne peut davantage 
s’agir d’un neurinome ou d’un gliome suivant la terminologie que |’on 
adopte, car les caractéres histologiques majeurs de ces tumeurs, bien 
étudiées en particulier par Lhermitte et Leroux, sont en effet : absence 
d’individualisation cellulaire, la présence d’une sorte de  syncitium 
continu du cytoplasme avec une disposition palissadique des noyaux, 
une fibrillation du protoplasma trés caractéristique par sa ténuité extréme 
contrastant avec l’aspect grossier des fibres collagénes, les vaisseaux 
aux parois épaisses, souvent hyalines et parfois compliquées de dégé- 
nérescence fibrinoide, tandis que dans la tumeur que nous venons d’étu- 
dier, dont les dimensions ne sont pas de celles que l’on a V’habitude de 
rencontrer dans les gliomes, la morphologie est tout autre : les cellules, 
dien individualisées, anastomosées et disposées sans ordre, montrent un 
protoplasma homogéne, les fibres sont épaisses, les lésions vasculaires 
sont absentes, et nous sommes en mesure d’affirmer la réalité de tumeurs 
conjonctives 4 coté des tumeurs de la gaine de Schwann. 

Si la plupart des auteurs considérent les tumeurs analogues 4 celle 
que nous venons de décrire comme exceptionnelles, certains pourtant 
adoptent une conception différente. C’est ainsi que, dans un article 
récent sur « The Encapsulated tumors of the nervous system », paru 
dans Surgery, Gynecology and Obstetrics (aoit 1927, pp. 178 a 188), 
Penfield, étudiant les tumeurs nerveuses tant au niveau des méninges 
que des nerfs périphériques, les considére comme de nature conjonctive. 
En ce qui concerne la question qui nous occupe particuliérement ici, 
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la description et les figures qui illustrent ce travail nous incitent a faire 
les plus grandes réserves sur les conclusions de cet auteur. Les arguments 
sur lesquels il s’appuie nous apparaissent rien moins que convaincants 
pour affirmer la nature fibromateuse des tumeurs qu’il décrit, tumeurs 
qui ne ressemblent en rien a celle que nous venons d’étudier dans cet 
article et dont la structure nous a amenés au diagnostic de fibrome pur. 


En résumé, si nous pouvons affirmer que les fibromes des nerfs existent, 
nous avons la conviction qu’il s’agit de tumeurs rares, absolument diffé- 
rentes de celles étiquetées gliomes développés aux dépens de la gaine de 
Schwann et qui sont l’immense majorité des tumeurs des nerfs péri- 
phériques. 
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REVUE GENERALE 


(TRAVAIL DU LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE LA FACULTE DE MEDECINE DE Paris, PROFESSEUR M. G. Roussy.) 
LA PERIARTERITE NOUEUSE 
par 


DEBRE, ROGER LEROUX, P. GAUTHIER-VILLARS et LELONG 


Si l’on se reporte a la description originale de la périartérite noueuse 
donnée en 1866 par Kussmaul et Maier, ou y trouve déja les caractéres 
essentiels de la maladie, 4 peine modifiés par les travaux ultérieurs, 
cependant nombreux sur ce sujet. 

A Vaide de deux observations, les auteurs décrivent une curieuse 
maladie des artéres, accompagnée de paralysies rapidement progressives, 
de mal de Bright et de signes abdominaux ayant évolué chez deux sujets 
fébricitants, anémiés, porteurs de petits nodules cutanés caractéristiques. 

Quelques données histologiques signalées par Kussmaul et Maier et sur 
lesquelles nous reviendrons, complétent le tableau de la périartérite 
noueuse ; ce sont surtout les discussions étiologiques et pathogéniques 
qui ont accompagné les observations publiées depuis lors. 

En ces derniéres années, plusieurs travaux importants ont paru a 
r’étranger sur cé sujet; on ne peut cependant affirmer que la maladie 
soit plus rare en France, ot elle semble seulement avoir été moins 
recherchée. Les travaux de Marinesco, Paulian, Draganesco (1923), Iwens 
(1924), Griiber (1925 et 1926), Frommel, Balo (1926), contiennent J’en- 
semble des données acquises sur ce sujet. 

Le nombre des observations publiées, relevé par Griiber, s’éléve a 
114 cas, auxquels s’ajoutent 45 observations isolées parues depuis 1925. 

Si l’on essaye de schématiser les notions acquises sur la périartérite 
noueuse, la similitude des remarques suivantes, énoncées par tous les 
auteurs, est trés frappante : 

Le polymorphisme des signes cliniques est tel qu’il défie toute des- 
cription univoque ; 

Les lésions peuvent siéger indifféremment sur tous les organes de 
Péconomie ; 
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Ces lésions consistent en modifications des artéres, modifications pro- 
fondes, identiques d’un organe sur I’autre, atteignant toutes les tuniques 
du vaisseau et entrainant secondairement des troubles de la nutrition des 
tissus avec toutes leurs conséquences. 

L’étiologie est encore inconnue ; le pronostic est, dans la régle, fatal 
aprés une évolution de durée trés variable. 

Il semble done que la maladie de Kussmaul et Maier tire son identité, 
non pas d’un ensemble de sympt6mes, mais d’un élément purement ana- 
tomique, facile, du reste, 4 reconnaitre, du moins dans les cas récents, 
remarquablement schématique et identique 4a lui-méme, quel que soit 


lorgane ou on le rencontre. 


RESUME CLINIQUE 


Pour Frommel et la majorité des auteurs, la maladie survient de préfé- 
rence chez ’homme adulte de vingt 4 quarante ans et dans la classe 
pauvre (sur 159 observations, on reléve 121 cas chez l’homme, 38 chez 
la femme, 6 chez l’enfant). 

Les antécédents du sujet sont quelconques, mais il faut noter que la 
maladie débute souvent aprés un épisode infectieux, du reste variable 
(otite moyenne, gonococcie, rhumatisme articulaire aigu, angine, etc...), 
dont le réle effectif dans l’apparition de la périartérite noueuse n’offre 
jusqu’é présent aucune évidence. 

Le tableau clinique est essentiellement caractérisé dés le début, par 
importance des signes généraux : fatigue extréme, fiévre, sueurs abon- 
dantes, prostration, anorexie. Ces signes se retrouvent dans toutes les 
observations publiées. La constance de leur apparition contraste avec le 
polymorphisme des signes physiques et fonctionnels, déterminés par la 
localisation élective des lésions sur un appareil ou sur un autre. 

Les nerfs périphériques, le rein, le coeur, les organes abdominaux étant 
presque constamment atteints, les sympt6mes de polynévrite, de néphrite 
subaigué et chronique, d’insuffisance cardiaque, de réaction péritonéale 
sont signalés chez la plupart des malades. 

La prédominance de certains symptémes peut réaliser de véritables 
formes cliniques entrainant dans la régle une erreur de diagnostic jusqu’a 
l’autopsie : forme péritonéale par perforation du gréle ulcéré avec occlu- 
sion, météorisme (Pol) ; formes pseudo-appendiculaires (Kimmelstiel) ; 
formes pancréatiques avec pancréatite aigué secondaire (Mertens, Lowen- 
berg). 

Plus rares sont les formes hématuriques, les formes thor aciques avec 
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hémoptysie foudroyante (Sternberg), les formes simulant une tumeur 
cérébrale (Balo). 

Certains cas s’accompagnent de localisations sous-cutanées sous forme 
de nodules limités, apparaissant au niveau du tronc ou des extrémités 
(Hann, Schmorl, Benedikt). La biopsie rend alors possible un diagnostic 
de certitude. 

Parmi ces observations, Iwens signale 5 cas suivis de guérison ; il 
conclut que le pronostic n’est pas absolument fatal, et l’on peut supposer 
que de nombreux cas méconnus ont pu guérir. 

La durée de la maladie est trés variable : deux ans dans un cas de 
Benda, quelques jours dans un cas de Schmidt. Entre ces extrémes, la 
forme subaigué, durant de trois 4 cing mois, semble la plus fréquente. 
La mort survient soit progressivement dans la cachexie, avec urémie et 
insuffisance cardiaque terminale, soit aprés une hémorragie viscérale 
le plus souvent digestive, soit par perforation d’un viscére (vésicule 
biliaire, estomac) ou par insuffisance rapide du coeur, du rein, du pan- 
créas. Enfin il existe des cas de mort subite. (Marinesco, Paulian, Dra- 
ganesco). 

L’observation personnelle suivante montrera d’une facon plus détail- 
lée l'une des modalités cliniques que peut revétir la _périartérite 
noueuse (1). 


P... (Edouard), treize ans. Entre 4 l’hopital des Enfants-Malades, le 31 octobre 
1926, pour des douleurs localisées surtout dans le ventre et les membres infé- 
rieurs, une éruption cutanéo-muqueuse A type papulo-bulleux et une asthénie 
intense. 

Le début de la maladie remonte a une dizaine de ia D’une fagon progres- 
sive, enfant a été- pris d’un malaise général avec sensation d’accablement, 
anorexie, céphalée et surtout douleurs dans les jambes. Un médecin, appelé 
le 21 octobre, parle de rhumatisme, mais les articulations n’étaient ni rouges ni 
tuméfiées. Les jours suivants, l’état s’aggrave encore : des vomissements abon- 
dants et fréquents surviennent, ainsi que des douleurs abdominales vives, une 
diarrhée abondante (trois ou quatre selles par jour, fétides, glaireuses, avec des 
filets de sang et une fois un gros caillot de sang noir). Enfin, la veille de 
lentrée, apparition d’une éruption cutanée décide la mére 4 amener |’enfant 
a Vhopital. Pendant toute cette période, la température n’a pas été prise, mais 
le petit malade paraissait fébrile. 

Rien a signaler dans les antécédents héréditaires : l’enfant est né en France, 
de parents francais ; il a eu six fréres ou sceurs bien portants et un septiéme 
mort a neuf mois. 

Il a eu la rougeole 4 quatorze mois, suivie d’une colite dysentériforme, 
puis a toujours été bien portant ; il n’a eu ni la scarlatine, ni la as ni 
angine fréquente. ims 
Le 31 octobre, au soir, A l’entrée, la température est A 37°6. 


59 
S 
f 
t 
WW 
a 
co 
; 
ag 
ia 
= 
= = at 
<) 
(1) Soe. médicale des Hépitaux de Paris, 9 février 1928. 
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Le 1** novembre, au matin, on est en présence d’un enfant pale, d’aspect 

= i * fatigué, dont la température est a 37°8. 

= L’attention est d’abord attirée par les lésions cutanées. Ces lésions sont poly- 
morphes. La plupart sont des papules arrondies de 3 47 millimétres de diamétre, 

; formant des nodules nettement saillants, presque hémisphériques ; elles sont 

de couleur rouge foncé, violacé, de consistance ferme, non douloureuses. Certains 
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: 


Fic. 1. — Facies du malade. 


b Lésions des lévres & type nodulaire et ulcéreux, 


de ces éléments sont papulo-vésiculeux, centrés par une vésicule punctiforme 
& contenu hémorragique ; parfois la vésicule est plus volumineuse, arrondie, 
et élément a un aspect papulo-bulleux, la bulle ayant les dimensions d’un 
petit pois et contenant un liquide séro-hémorragique. Ces éléments sont au 
nombre d’une quinzaine ; ils sont disséminés sans ordre sur la peau du corps, 
mais on les voit surtout aux membres inférieurs (face externe du cou-de-pied 
droit, face dorsale du pied gauche, face postérieure de la cuisse gauche, région 
fessiére droite). On note en outre des placards ecchymotiques de forme irré- 
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guliére au médius droit, au coude gauche, au genou droit, rattachés par la mére 
a de prétendus traumatismes sans raison valable. 

Cette éruption cutanée coincide avec des lésions extrémement curieuses des 
muqueuses linguale et rhino-pharyngée. Sur le bord droit de la langue, prés 
de la pointe, on trouve une tuméfaction trés saillante, de la forme et du volume 
dune petite cerise, de 5 a 6 millimétres de diamétre, de couleur rouge foncé, 
recouverte d’un enduit pultacé grisatre, de consistance molle, non douloureuse. 
Chacune des lévres porte deux nodules analogues, beaucoup plus petits ; entre 
ces deux nodules, la muqueuse présente de petites érosions sanguinolentes. De 
méme, sur la voite palatine, sur les gencives, on voit des érosions semblables, 
arrondies, légérement saillarites. Des narines s’échappe un écoulement séro- 
sanguinolent : l’introduction d’un spéculum montre des lésions comparables a 
celles de la muqueuse buccale. Dans la région cervico-maxillaire, il existe des 
deux cétés quelques ganglions petits, mobiles, non douloureux. 

Le second phénoméne important relevé par l’examen est l’existence de dou- 
leurs spontanées trés vives. L’enfant se plaint de souffrir surtout dans la con- 
tinuité des quatre membres, mais l’exploration des articulations, du systéme 
osseux, des trajets nerveux, est négative; les réflexes tendineux et cutanés sont 
normaux ; la force musculaire, si l’on tient compte de la douleur qui géne les 
mouvements, est conservée il n’y a ni raideur de la nuque ni signe de Kernig. 
On décéle seulement une douleur trés marquée & la pression profonde de toutes 
les masses musculaires. 

En dehors des lésions buccales déja décrites, le tube digestif trahit son 
atteinte par la fétidité de l’haleine, l’inappétence, des vomissements alimen- 
taires et bilieux, un peu de diarrhée. L’abdomen est volumineux, endolori 
@une facon diffuse, tendu (mais sans contracture), le foie est gros et doulou- 
reux: l’examen de la rate ne donne aucun renseignement a cause du météo- 
risme abdominal. 

Enfin examen des urines montre l’existence d’une néphrite hématurique : 
les urines sont peu abondantes, foncées, d’aspect trouble et rougeatre. Elles 
contiennent une quantité importante d’albumine et le culot de centrifugation 
examiné au microscope montre des hématies nombreuses. 

Le reste de l’examen ne fait ressortir aucun sympt6me important. L’appa- 
reil respiratoire est normal ; le pouls bat 4 100: il est régulier, bien frappé, 
avec une tension artérielle 4 l’oscillométre de Pachon de 16-11 1/2: le coeur 
parait normal. 

Le soir, l’état n’est pas modifié. La température est 4 38°4. 


Le 2 novembre, pas de changement important. Température du matin, 38°2; 
du soir, 39°. Pouls 4 100. Une selle normale. La cutiréaction tuberculinique 
est négative. 


Le 3 novembre, température du matin, 38°4; du soir, 39°. Les douleurs 
s’accentuent et se généralisent 4 toutes les masses musculaires. Insomnie com- 
pléte. Plusieurs selles diarrhéiques. L’hémoculture en bouillon peptoné ordi- 
naire est négative. 


Le 4 novembre, la température tombe 4 37°7 le matin, 37°4 le soir. Cepen- 
dant aucune amélioration. Pouls a 90. 


Le 5 novembre, température du matin, 37°4; du soir, 37°6. Trois selles 
glairo-sanguinolentes. Les lésions de la bouche sont plus intenses ; les éléments 
cutanés sont plus nombreux, les douleurs musculaires plus intenses, )’insomnie 
compléte. Il est presque impossible de mobiliser l’enfant, qui souffre de 
Tr 1928. 49 
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partout. L’articulation radio-carpienne droite est un peu augmentée de volume 
et trés douloureuse. Le malade, trés abattu, est cependant trés lucide. 

Le 6 novembre, température du matin, 37°; du soir, 37°2. Insomnie absolue. 
L’enfant, de plus en plus abattu, a un aspect prostré. Les lévres et les dents 
sont recouvertes, encrassées de fuliginosités noiratres ; la salive est sanguino- 
lente. La tuméfaction linguale forme une saillie turgescente, saignante, d’aspect 
framboisé. 

Les lésions cutanées se sont modifiées. D’une part, de nouveaux éléments 
ont fait leur apparition: ils prédominent aux membres inférieurs, mais on 
en trouve un peu partout: face postérieure du tronc, face dorsale des deux 
mains, face postérieure des coudes. D’autre part, les plus anciens ont changé 
d’aspect : certaines bulles se sont agrandies, atteignant 2 4 3 centimétres de 
diamétre, contenant toujours un liquide sanglant ; d’autres présentent en leur 
centre un point déprimé, noiratre ; d’autres (principalement celles du cou-de- 
pied) ont fait place 4 des ulcérations nécrotiques, cratériformes, de forme ronde, 
a bords taillés 4 pic, 4 fond rouge un peu bourgeonnant ; la périphérie de 
lulcération est formée par une zone rouge inflammatoire, au niveau de laquelle 
l’épiderme est soulevé ; sous ce soulévement phlycténulaire se trouve une séro- 
sité purulente. 

L’inappétence est compléte ; pas de vomissements ; une selle glairo-sangui- 
nolente. 

Le 7 novembre, température, 36°2 le matin. Adynamie compléte. L’enfant 
est dans un état lamentable, couvert de pustules et d’ulcérations cutanées suin- 
tantes, prédominant dans la moitié supérieure du corps. Il est impossible de 
l’examiner sans lui faire pousser des cris de douleur. I] meurt dans la matinée. 


LES LESIONS MACROSCOPIQUES 


L’examen macroscopique des organes prélevés 4 l’autopsie permet rare- 
ment de poser un diagnostic de péri-artérite noueuse ; la présence d’hé- 
morragies viscérales dues 4 des ruptures vasculaires, méme importantes, 
d’ulcérations gastro-intestinales, de foyers multiples d’infarctus, ne fait 
qu’égarer le diagnostic. Un fait demeure seul capable de l’orienter : la 
présence de nodosités miliaires le long d’un trajet artériel ; c’est surtout 
au niveau des coronaires, de la surface externe du cerveau, des branches 
de l’artére hépatique, des artéres assurant la vascularisation des nerfs 
périphériques, qu’elles sont bien visibles: nodosités blanchatres, de 
dureté moyenne, incluses dans la paroi vasculaire méme. 

Quels sont les organes les plus fréquemment atteints ? Etant donné le 
nombre des autopsies incomplétes négligeant les foyers latents, on ne 
peut avoir a ce sujet qu’une approximation qui permet d’énumeérer les 
données suivantes : 

Pour Lamb, le cceur est atteint dans 90 % des cas ; 

Pour Gruber, sur 114 observations, le rein était intéressé quatre-vingts 
fois et les 45 observations recueillies depuis — ee re 
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une lésion rénale, ce qui donne 125 cas sur 159 observations, sins comp- 
ter les autopsies qui ne donnent aucun renseignement a ce sujet. 

La rate, d’aprés Iwens, serait lésée dans la moitié des cas ; le foie dans 
15 % des cas seulement. Signalons ici les lésions prédominant sur la 
vésicule biliaire, ayant entrainé la rupture d’un anévrisme de l’artére 
cystique dans une observation de Gray, et chez une malade de Kimmels- 
tiel la formation d’une masse pseudo-néoplasique. 

Les artéres des nerfs périphériques sont certainement trés souvent 
atteintes ; Marinesco en trouve la vérification anatomique dans 10 cas 
sur 58, mais elles ne sont presque jamais recherchées et demeurent pro- 
bablement méconnues. 


Les nodules cutanés sont trés rares. Il n’en existe que 7 observations, 
dont 5 de malades ayant guéri; la présence de nodules analogues au 
niveau de la langue serait, d’aprés Meyer et Gohrbandt, une lésion excep- 
tionnelle. 

Frommel a repris, aprés Monckeberg, l’étude des localisations électives 
de la périartérite noueuse et en donne le classement suivant : les coro- 
naires, le rein et le foie sont les organes les plus fréquemment atteints, _ 
puis viennent le mésentére, l’estomac, l’intestin, la rate, le pancréas, les 
muscles, les nerfs, et beaucoup plus rarement la vessie et la surrénale. 


LESIONS HISTOLOGIQUES 


Seul examen histologique peut mettre en évidence les lésions essen- 
tielles de la périartérite noueuse et l’on peut distinguer avec Gruber : 
oa La lésion spécifique artérielle et les lésions actives qu’elle entraine ; 
as Les lésions secondaires banales dues aux troubles de la vascularisation 
des parenchymes. 

La lésion artérielle élémentaire est décrite d’une maniére univoque 
par tous les auteurs. 

Toutes les artéres peuvent étre atteintes, quel que soit leur calibre, et, 
si ’on prend comme exemple une artére de dimensions trés réduites, 
on observe des modifications qui portent : 

a) Sur la lumiére du vaisseau, qui est rétrécie, irréguliére, parfois 
complétement oblitérée par un exsudat fibrinoide ; 

b) Sur Vintima, qui est épaissie, infiltrée de sérosité ; 

c) Sur la média qui présente, elle aussi, un épaississement notable, mais 
qui est surtout lésée dans ses tuniques élastiques ; celles-ci sont dissociées, 
parfois entiérement détruites, souvent réduites 4 quelques gréles fila- 
ments séparés les uns des autres ; 
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d) Sur ladventice, ot l’on note une infiltration trés marquée de poly- 
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nucléaires qui dépassent les limites du vaisseau et l’encadrent d’un véri- 


table manchon inflammatoire. 
Tel est le nodule périartériel typique, 4 la période d’état de son évo- 
lution, bien caractérisé par Voblitération plus ou moins complete du 


-waisseau, par l’atteinte de tous les éléments de sa paroi, par la présence 


de polynucléaires trés abondants, 
On peut distinguer a ce nodule plusieurs aspects dans le temps : nodules 


fermes, avec réaction inflammatoire intense, exsudation cedémateuse et 


grosse tuméfaction de l’intima; nodules anciens, au contraire, avec 


organisation du thrombus central, sclérose des parois vasculaires dont 


la continuité se trouve reconstituée par un tissu scléreux pauvre en 


noyaux, parsemé de quelques débris de fibres élastiques. On peut égale- 


ment observer des formes destructives dans lesquelles la nécrose est par- 


fois si prononcée qu’une bréche se crée dans la paroi vasculaire avec 


formation d’images anévrismales. 


Lorsqu’il s’agit de gros vaisseaux, il est parfois trés difficile, en ]’ab- 


sence de colorations électives de l’élastine, de faire un diagnostic précis. 


Le centre du nodule est occupé par quelques cellules et de la substance 


fibrinoide nécrotique, qui ne laisse plus rien subsister de la lumiére 
yasculaire. Tout autour, l’infiltration de polynucléaires est intense, et 
seule la coloration de Weigert permet de retrouver quelques minces 


débris épars de fibres élastiques, vestiges pariétaux d’une artére devenue 


méconnaissable. 


Les vaisseaux de gros calibres présentent, en dehors de ces altérations 
massives, des épaississements scléreux, des infiltrations 4 polynucléaires 
de Padventice, et, beaucoup plus rarement, des ruptures pariétales (Stern- 
berg). Ces lésions n’offrent d’ailleurs aucune spécificité, et c’est seule- 
ment la coexistence de foyers élémentaires typiques de voisinage qui 
permet de les considérer comme des manifestations de la périartérite 
noueuse. 


A coté de ces lésions essentielles, primitives, de la périartérite noueuse, 
les auteurs insistent sur importance des lésions associées, secondaires, 
_ observées dans les cas d’une certaine durée et dues aux défauts de Virri- 
gation sanguine dans le territoire des artéres atteintes ; parmi les lésions 


le plus souvent observées se trouvent les dégénérescences des nerfs 
_ périphériques, les foyers hémorragiques des hémisphéres cérébraux, les 
. _ulcérations du tube digestif, plus rarement les hémorragies pancréatiques; 
les lésions rénales, trés fréquentes, ont été longuement étudiées par 
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« Les glomérules présentent toujours des lésions inflammatoires, quel 
que soit l’état de leurs artéres, lésions exsudatives plus ou moins intenses 
qui se rattachent aux lésions actives de la maladie, prédominant en tel 
point sur le vaisseau méme et aboutissant A la formation d’un nodule 


Fic. 2. — Nodule enchadssé dans la sous-muqueuse de V’intestin gréle. 
a, muqueuse. 
b, muscularis mucose. 


ec, nodule inflammatoire 4 polynucléaires autour d’un vaisseau. 
_d, vestiges de l’armature élastique. 


_ typique, en tel autre seulement sur les éléments épithéliaux du glo- 


Les tubes peuvent présenter des lésions dégénératives multiples. Le 
tissu conjonctif est toujours envahi de sclérose dans les cas de longue 
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durée. Enfin, si le trone artériel oblitéré est important, un véritable 
infarctus se trouve constitué avec ses caractéres habituels. » 

Notre observation personnelle constitue un tableau anatomique assez 
schématique de la multiplicité des lésions viscérales qui méritent d’étre 
rapportées en détail. 


Le tractus digestif (estomac, intestin gréle, colon) présente un semis de nodo- 
sités blanchatres, grisatres ou jaunatres rappelant grossiérement une éruption 


Fic. 3. — Lésion rénale. 
Artériolite aigué a type de nécrose fibrinoide. ‘2 


a, couronne de cellules désintégrées et de polynucléaires altérés. _ 
b, nécrose fibrinoide pariétale juxta-cavitaire. 


c, infiltrat diffus de polynucléaires. 
de granulie. Ces nodosités sont irréguliérement disposées, a distance variable q 
les unes des autres. Elles sont nettement enchassées dans l’épaisseur de Ja paroi 
et refoulent sans les altérer la muqueuse en dedans et la musculeuse en dehors. E 
Elles offrent le volume et la consistance dure de grains de plomb ou de grains I 
de chénevis. La muqueuse gastrique et intestinale ne présente que quelques 
discrétes lésions de congestion. Les plaques de Peyer ne sont pas hypertro- s 
phiées, mais les ganglions mésentériques sont légérement augmentés de yolume. 
Le foie est volumineux, pale, sec A la coupe, de consistance ferme; jil pése ] 


1400 grammes. La vésicule est macroscopiquement normale. 
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La rate, augmentée de volume, pale et molle, pése 135 grammes, sa surface 
de section montre de nombreux nodules blanchatres, analogues 4 ceux qui 
siégent dans la paroi intestinale. 

Le rein droit (200 grammes) et le rein gauche (285 grammes) présentent 
Paspect de la néphrite subaigué a gros rein blanc ; sur la tranche de section, 
la corticale est épaissie, pale et parsemée de marbrures ; les pyramides sont 


Fic. 4. — Lésion rénale. 
Glomérulite aigué; nécrose fibrinoide du flocculus et infiltrat a polynucléaires. 
a,-pédicule artériel du glomérule. 
b, anses capillaires nécrosées. 
c, polynucléaires. 


Le pancréas présente quelques hémorragies interstitielles au niveau de la toe a 
queue. 
Les viscéres thoraciques n’offrent 4 considérer que quelques foyers broncho- 
pneumoniques dans le poumon droit, et un léger épanchement pleural hémor- 
ragique bilatéral. 
. L’examen histologique montre au niveau de l’intestin la présence de nodules ee 


situés dans la sous-muqueuse qui sont constitués de la maniére suivante : poly- 
nucléaires altérés, quelques lymphocytes, nombreuses cellules mononucléées 
libres. 

Au pourtour immédiat de cet amas cellulaire, plusieurs capillaires sont 
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pourvus d’un endothélium turgescent et d’un manchon inflammatoire de cel- 
lules libres. Des nodules analogues, qui paraissent plus anciens, comportent 
en leur centre une substance nécrotique granuleuse autour de laquelle les colo- 
rations électives permettent de déceler les vestiges d’une armature élastique 
vasculaire. 

Au niveau du rein, les lésions glomérulaires, artérielles et intersticielles, 
parsément tout le parenchyme rénal. Les lésions glomérulaires sont de trois 
types : 

1° Nécrose portant sur le pédicule artériel ou sur le réseau artériel ; 


Ve 


Fic. 5. — Plage nécrotique miliaire de la rate. 


> 


. . . 
a, artériole centrale d’une corpuscule de Malpighi. 
b, amas lymphoide corpusculaire. 
c, polynucléaires. 


= 2° Prolifération endothéliale comblant V’espace capsulaire et réalisant une 
symphyse cellulaire ; 

3° Sclérose étouffant peu A peu tous les éléments cellulaires et aboutissant 
a la transformation fibreuse totale. 

Les lésions artérielles sont calquées sur les trois types de lésions gloméru- 
laires ; la variété nécrotique, en particulier, montre une dégénérescence fibri- 
noide sous-endothéliale avec manchon de polynucléaires, alors que la lumiére 
centrale est encore perméable. D’une fagon générale, le tableau histologique est 
celui d’une néphrite subaigué avec altérations glomérulaires et artérielles pré- 
dominantes a caractéres dégénératifs. 
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Le parenchyme splénique est accidenté par quelques plages nécrotiques sys- 
tématisées au niveau des corpuscules de Malpighi. Le nodule de la figure 
est exactement centré par une artériole dont les altérations sont identiques a 
celles des artérioles rénales. La pulpe rouge et la pulpe blanche sont sensible- 
ment normales dans l’intervalle des nodules inflammatoires. 


ETUDE PATHOGENIQUE | 


Si les lésions de la périartérite noueuse décrites par les différents auteurs 
présentent une certaine homogénéité, il n’en va pas de méme en ce qui 
concerne les interprétations pathogéniques. Depuis la description ori- 
ginale de la maladie, plusieurs hypothéses ont été successivement envisa- 
gées que les travaux ‘modernes n’ont pu encore confirmer dans un sens 
ou dans 

Kussmaul et Maier admettaient 4 l’origine de la maladie un facteur 
mécanique, les accés d’hyperpression brusque de causes diverses agissant 
sur les parois vasculaires pour les détruire ; mais Eppinger, Benda, 
n’acceptent ce mécanisme des lésions que sur des vaisseaux de résistance 
antérieurement diminuée, soit par faiblesse congénitale de la tunique 
élastique, soit par un processus toxique ou un trouble de la nutrition, 
Ferraris, partisan, lui aussi, de la théorie mécanique, croit a l’existence 
de lésions toxiques des centres nerveux vaso-moteurs ; secondairement, 
les parois vasculaires perdent leur tonicité et peu a peu dégénérent. 

Cette théorie mécanique a été rapidement abandonnée, Kryszkowski 
ayant observé un cas de périartérite noueuse au cours d’une scarlatine 
identifie les deux affections et pose ainsi ’hypothése de l’origine infec- 
tieuse de la maladie. Cette origine semble aujourd’hui définitivement 
admise. L’évolution clinique de Il’affection suffit, semble-t-il, a affirmer 
sa nature septicémique ; mais, bien que cette notion soit ancienne déja 
et que les recherches: bactériologiques et expérimentales soient nom- 
breuses, l’accord n’est pas fait sur la nature méme de la maladie. 

Il faut signaler les travaux de Chvosteck, Wechselbaum, Graf, Muller, 
qui tendent a rattacher la périartérite noueuse 4 la syphilis. Cette opi- 
nion est basée sur la constatation d’un Wassermann positif dans quelques 
cas (Klotz, Benedict, Spiro), sur l’action heureuse du traitement iodé 
dans une observation de Schmorl, sur la localisation vasculaire des 
lésions ; Versé suppose méme que la périartérite noueuse n’est qu’un 
stade de l’artérite syphilitique. 

Cette conception n’a plus guére de partisans et, 4 l’heure actuelle, 
deux théories subsistent seules, l'une, soutenue par Gruber et ses éléves, 
conclut 4 une manifestation de septicémie banale localisée aux tuniques 
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artérielles, lésion particuliére, tres rare, que de nombreux germes peu- 
vent réaliser. Les microbes fort divers trouvés 4 ’hémoculture (strepto- 
coque, staphylocoque, bacille diphtérique, colibacille) seraient bien a 
lorigine de la maladie, et seule leur localisation élective donne 4 celle-ci 
son autonomie. 

D’autres auteurs, groupés autour de von Haun, invoquent l’action d’un 
germe spécifique encore inconnu. Diverses raisons plaident dans ce sens : 
la rareté de l’affection, ses caractéres histologiques si particuliers, ]’ab- 
sence de lésions associées telles qu’en réaliserait un microbe banal par 
sa localisation en dehors du systéme artériel. 

Les recherches expérimentales n’ont pas encore apporté dans cette 
controverse d’éléments décisifs. Von Haun aurait réussi 4 reproduire la 
maladie chez le cobaye. Récemment Harris et Friedrichs (1922) injec- 
térent 4 des lapins une émulsion de nodules inflammatoires de _ péri- 
artérite ; ces lapins, sacrifiés, présentaient des lésions hépatiques qui 
furent prélevées, émulsionnées et inoculées 4 de nouveaux animaux, et 
ainsi de suite jusqu’au cinquiéme passage. L’un des animaux présenta 
une périartérite noueuse absolument typique, et les auteurs concluent 
a la nature toxi-infectieuse spécifique de la maladie. 

A dire vrai, ces expériences ont été trés discutées et un doute subsiste 
sur leur interprétation, si bien qu’a Vheure actuelle la périartérite 
noueuse demeure une maladie de cause inconnue, et les conclusions 
tirées de son étude anatomo-clinique permettent seulement de la 
définir : une maladie d’allure infectieuse due a des lésions inflamma- 
toires trés particuliéres des artéres de tous calibres. 


* 
** 


Un vaste champ d’étude reste ouvert autour de cette curieuse affection. 
Certaines coincidences laissent 4 penser que d’autres états pathologiques, 
comme la neurofibromatose de Recklinghausen, pourraient avoir quelques 
rapports avec la périartérite noueuse ; ainsi en témoigne l’observation 
récente de Brocher et de Frommel, qui souléve le probleme de l’influence 
‘possible des altérations du systéme nerveux, végétatif en particulier, sur le 
déterminisme des lésions artérielles. 

Si l’on songe, d’autre part, que la périartérite noueuse n’est pas |’apa- 
nage de l’espéce humaine, mais qu’elle se rencontre également chez les 
animaux comme le cerf (Liipke), le veau (Giildner), le pore (Joest), le 
chien (Balo), il est permis de penser que Vorientation des recherches 
dans le domaine de la pathologie expérimentale pourra étre fertile en 
enseignements sur la pathogénie et méme l’étiologie de la périartérite 
noueuse. 
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ANALYSES 


OS. — ARTICULATION. — MUSCLES. 
TISSU CONJONCTIF (Suite) 


GARLOCK (J.-H:). — Le processus de réparation des sections et des greffes 


tendineuses (The repair processes in wounds of tendon and in tendon grafts). 
— Annals of Surgery, 1927, t. LXXXV, p. 92, avec 11 fig. 


L’auteur a cherché a éclairer par des recherches expérimentales 
certains points de la chirurgie si difficile des réparations tendineuses. 
Il a conduit ses expériences sur le chien, au niveau du groupe anté- 
rieur de la patte postérieure; c’est la que se trouvent les tendons les 
plus analogues 4 ceux de la main humaine. Aprés section et ténor- 
raphie, ou aprés résection et greffe, un platre était appliqué et les mou- 
vements passifs repris progressivement au bout d’un temps variable. 

Les conclusions sont les suivantes : la cicatrice qui réunit les extré- 
mités tendineuses est trés fragile pendant trois jours et elle ne peut 
supporter sans s’altérer gravement les tractions; ce n’est qu’a partir 
du sixiéme jour que des tractions importantes peuvent étre exercées 
sans distendre la cicatrice, encore est-ce a condition que l’évolution 
opératoire soit aseptique. Il n’y a done pas de période fragile retardée, 
entre le sixiéme et le neuvieme jour, comme certains auteurs l’ont 
prétendu. 

Le lieu de la ténorraphie ne peut plus étre retrouvé 4 partir du 
trentiéme jour que par les traces des fils de suture. Peu a peu le tissu 
spécial tendineux remplace le collagéne banal de la cicatrice. Des adhé- 
rences entre les bouts de la suture tendineuse et la gaine synoviale sont 
constantes, quelque précaution qu’on prenne au cours de l’opération ; 
mais, chez le chien, ces adhérences ne sont pas définitives, elles se 
distendent peu a peu et finissent par disparaitre. Quant 4 la greffe 
tendineuse, l’auteur pense qu’elle se maintient en vie et que son évolu- 
tion est exactement comparable a celle d’une double suture tendineuse. 

Au point de vue de la pratique chirurgicale humaine, il faut donc, 
dans le cas d’évolution aseptique, ne pas commencer la mobilisation 
active avant le cinquiéme jour et la mobilisation passive (dont on ne 
connait jamais exactement la violence) avant le quinzieme. Le platre 
amovible sera gardé jusqu’au dix-huitiéme jour. Les adhérences du tendon 
avec sa gaine doivent, par cette technique, se libérer dans les mois qui 
suivent l’opération. 
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DIDIER et GUYON. — Production de cartilage et d’os au sein de greffes 
vivantes et mortes chez le lapin. -— C. R. de la Société de Biologie, 1928, 
t. XCVIII, p. 443. 

Dans le laboratoire Nageotte, les auteurs ont greffé, en différents 
-endroits de l’organisme chez le lapin, des fragments de différents organes, 
les uns vivants, les autres tués par l’alcool, et ils ont observé des méta- 
plasies osseuses et cartilagineuses qui se produisent dans ces conditions, 
Les greffes de certains tissus donnent presque 4 coup sir des meéta- 
_ plasies osseuses et cartilagineuses, que les tissus soient greffés vivants 
ou morts ; telles sont la cornée et l’aorte. Les greffes de certains autres 

tissus disparaissent sans provoquer de néoformation si elles sont 

_ vivantes, tandis que les greffes mortes déterminent l’apparition de carti- 
lage et d’os: tels le foie et le rein. Les greffes de tendons non fonctionnels 

_ enfin persistent, mais ne donnent réguli¢rement de métaplasie que si 

elles sont insérées mortes. Le cartilage s’ossifie, s’il est greffé mort. 

Le lieu le plus favorable pour ces expériences est l’oreille du lapin, 
_ On peut y reconnaitre une influence de l’organisme récepteur, puisque 

l’os néoformé est orienté par rapport au squelette cartilagineux de 

Von oreille. 

: Au milieu du cartilage ou de l’os néoformé, on retrouve longtemps 

des parties du tissu greffé, telles les lames élastiques de la paroi aortique. 


P. MOULONGUET. 


KOONTZ (A.-R.). — Résultats expérimentaux des greffes mortes d’apo- 

névrose utilisées pour la réparation des hernies (Expérimental results in 

the use of dead fascia grafts for hernia repair). — Annals of Surgery, 1926, 
LXXXIII, p. 523, avec 9 figures. 


Cet article mérite d’étre signalé, parce qu’il apporte une bonne contri- 
bution pratique aux travaux déja classiques de Nageotte sur les greffes 
mortes de tissus aponévrotique et tendineux. 

L’auteur expose trés clairement les recherches de Nageotte et sa 
_ conception de la nature non vivante de la matiére collagéne, fondement 
de la méthode des greffes mortes qu’il a créée. Il rappelle les travaux 
de Boitsell sur les embryons d’amphibies qui ont confirmé les vues de 
Nageotte, les expériences de Carrel sur les artéres, de Bonnefon sur les 


donnée (soixante-dix-neuf indications). 

_ Les recherches personnelles ont porté sur la réparation des parois 
avec des greffes mortes d’aponévrose. Dans une premiére série d’expé- 
_vrose antérieure de la gaine des droits et comble la perte de substance 
avec un lambeau d’aponévrose conservé plusieurs semaines dans I’alcool 
_ & 70° Le lambeau est suturé a la soie. Au bout de deux a sept mois, 
_ Panimal est sacrifié ; il est impossible de reconnaitre le greffon de l’apo- 


l’aponévrose voisine. 
Dans une deuxiéme série, l’auteur emploie des laniéres d’aponévrose 


faite et meilleure qu’avec le catgut. 
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Dans une troisiéme série, il est fait des pertes de substance étendues 
dans la paroi abdominale de chiens, de facon a produire une éventration, 
puis cette éventration est réparée avec un lambeau d’aponévrose morte 
(notamment fascia lata de boeuf). Le résultat est parfait. << 

On peut employer avec les mémes résultats dans ces expériences les _ 
greffons homo et hétéroplastiques, ce qui ajoute encore au caractére 
pratique de ces recherches. On peut penser que l’emploi des greffes 
mortes d’aponévrose trouvera d’utiles emplois en chirurgie réparatrice. 

P. MOULONGUET. 


JANIK (A.) (de Lwow). — Tumeurs des gaines tendineuses (Tumors 0 
tendons sheaths). — Annals of Surgery, 1927, t. LXXXV, p. 897, avec 14 fig. 


mier concerne un chondrome avec calcification développé au niveau 
du pouce et adhérant a la gaine du fléchisseur. Le second est également 
un chondrome, développé sur la face palmaire du deuxiéme orteil; cette 
tumeur encapsulée et d’apparence bénigne était trés calcifiée et donnait 
une image radiographique trés opaque. 

Le troisiéme cas est une tumeur volumineuse de 'a face dorsale de 
l’avant-bras qui, a l’opération, fut trouvée adhérente a l’un des tendons 
radiaux externes ; elle fut difficile 4 séparer de ce tendon. Au microscope, 
c’est une tumeur complexe constituée par des éléments de fibrome, de 
chondrome, d’ostéome et enfin de sarcome ; la tumeur était bien enca- 
psulée et partiellement ramollie avec amas myxoides. 

Le quatriéme cas est une tumeur de l’avant-bras, grosse comme un ceuf, 
adhérente aux tendons du fléchisseur superficiel ; c’est un hémangio- 
fibrome bénin, bien limité, uniquement attaché aux appareils tendineux. 

Le cinquiéme cas est un fibrome en dégénérescence sarcomateuse, né 
aux dépens de la gaine du fléchisseur de l’index ; il était relié a cet 
appareil par un long pédicule et il fut fait une simple ablation de la 
tumeur. 

Des figures histologiques montrent les différents aspects ci-dessus 
énumérés et instruisent bien sur ces néoplasies rares. 

L’article se termine par une revue générale qui ne contient rien de 
nouveau. 

P. MOULONGUET. 


BONNARD et CHENUT. — Fibrome hémorragique (sarcome a myéloplaxes) 
+ wm tendineuses. — Journal de Médecine de Bordeaux, 25 juin 1927, 
p. 4 
Les auteurs ont étudié un cas de tumeur 4a myéloplaxes de la gaine 

du long fléchisseur du pouce. Cliniquement, il s’agissait d’une tuméfac- 

tion molle, déformant l’éminence thénar, grosse comme une mandarine. 

Le diagnostic clinique était fibrolipome. L’évolution s’était faite en 

huit ans, avec*dans les derniers temps une augmentation assez rapide de 

volume. 
La tumeur présente les caractéres macro et microscopiques qui ont été 

décrits ici (1924, n°4, p. 393). 

Les auteurs insistent sur l’histogénése des éléments cellulaires et mon- 
trent comment, a partir d’un fibrome primitif modifié par des hémor- 
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ragies interstitielles, on peut comprendre la formation des myéloplaxes 
et des spongiocytes qui se trouvent dans cette espéce de tumeur. Ils pré- 
férent appeler polyblastes plut6t que myéloplaxes les éléments multi- 
nucléés et lipophages les cellules claires bourrées de graisses. Ce sont, 
disent-ils, ’une et autre, des formes évolutives de la cellule conjonctive 
fondamentale ; leur réle est de fonctionner comme phagocyte. 
Ainsi cette tumeur n’est pas un sarcome, elle est bénigne. 
P. MOULONGUET. 


MONFORD (E.-B.) (Indianapolis). — La constitution des grains riziformes 
dans les bourses sereuses. — Journ. of Bone and Joint Surgery, vol. IX, n° 3, 
july 1927, pp. 381-386. 

De l’étude de trois observations, l’auteur conclut a la possibilité, pour 
les grains riziformes, de succéder 4 une subinfection, 4 un traumatisme 
ou a la tuberculose des bourses séreuses. 

Dans tous les cas, ils sont constitués par un dépot de fibrine sur des 
noyaux centraux. 

Ces noyaux différent suivant leur origine : 

1° Dans le liquide synovial, ils sont formés généralement par des élé- 
ments figurés du sang. On peut reconnaitre ceux-ci 4 leur couleur rou- 
geAtre ou a leur aspect microscopique. Ces grains riziformes sont un 
peu mous et plats; ils n’ont pas l’aspect poli et restent un peu ternes. 

2° Dans la paroi de la bourse séreuse, les noyaux tirent leur origine 
des épaississements de la membrane limitante. Les cellules de cette paroi, 
qu’il s’agisse de traumatisme ou d’affection pyogénique, forment un 
centrum pour le dépoét de fibrine et, 4 la longue, organisent cette 
fibrine. Les grains sont fermes, ronds ou ovales et tout a fait lisses et 
polis. 

Dans la tuberculose, l’origine du centrum, ce sont les cellules géantes 
de la paroi du sac. Ces cellules, d’abord typiques quand elles sont dans 
le mur limitant, deviennent de plus en plus superficielles vers la cavité. 
Elles perdent leurs noyaux, puis se transforment en une masse de tissu 
fibreux, ceci au moment ou elles sont libérées de la paroi et tombent 
dans la cavité. La fibrine se dépose sur ces noyaux en couches d’un 


, _ jaune clair, avec une structure laminée décelable au microscope. Sous 


linfluence des frottements, les grains riziformes ainsi formés deviennent 
arrondis ou présentent méme des facettes. 


G. HUC. 
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L’ATROPHIE CEREBRALE DANS LA PARALYSIE GENERALE. 
LES DEPRESSIONS CORTICALES EN CUPULE 


pa 


Dans plusieurs mémoires, l’un de nous (1) a montré que l’encéphalite, 
dans la paralysie générale, était une encéphalite scléreuse atrophique. 
A la période terminale de l’affection, cette atrophie entraine d’ordi- 
naire une ampliation énorme, compensatrice des ventricules latéraux. 

Au lieu d’étre diffuse, au lieu de porter sur l’ensemble des hémis- 
phéres, l’atrophie peut parfois se localiser ou prédominer au niveau 
de certaines zones corticales et déterminer des déformations spéciales 
des hémisphéres comme le montrent les deux cas suivants : 


OBS. I. — Sch... (Jean), Agé de soixante-deux ans, ex-cuisinier, entre a 
l’hépital Henri Rousselle le 31 aoait 1927. 

Son histoire se résume ainsi : deux ans auparavant, chute en voulant monter 
dans un autobus avec courte perte de connaissance et aphasie, puis dysphasie 
consécutives. Six mois aprés, petit ictus avec nouvelle chute. Depuis, il tombe 
pour un rien, monte difficilement les marches, présente un certain embarras 
de la parole. Il y a un an, étant descendu dans sa cave, il n’en pit remonter 
seul. Sa femme l’y trouva tout égaré, se plaignant du froid. Le soir, miction 
involontaire et hémiplégie droite transitoire, qui ne l’empécha point de repren- 
dre ses occupations le surlendemain, quoiqu’il trainat un peu la jambe. Sa 
marche, depuis, n’est jamais redevenue normale et il a présenté un affaiblis- 
sement progressif des facultés intellectuelles. 

A son entrée dans le service, Sch... présente un état d’excitation intellectuelle, 
avec agitation motrice. I] veut frapper et mordre le personnel. Il apparait trés 
affaibli intellectuellement, incapable de comprendre la plupart des questions 
posées et y répondant a cété. I] ne trouve pas ‘ses mots, rit et pleure pour des 
motifs futiles. Dysmnésie grossiére et désorientation. Ni idée déliirante, ni 
trouble psycho-sensoriel. 

L’écriture, trés tremblée, est presque impossible; la lecture pénible. 

L’examen physique décéle une sénilité trés accusée avec gatisme, instabilité 
de l’équilibration et démarche a petits pas. Les réflexes rotuliens sont normaux, 
mais hémiparésie droite, avec signe de l’orteil en extension de ce cété. En outre, 
gros tremblement des doigts et légére trémulation linguale. Les pupilles, égales, 
réagissent bien 4 la lumiére. 

On note, au poin: de vue cardio-vasculaire, une ébauche de bruit de galop 
avec hypertension artérielle : 20/9 au Pachon. 

L’examen du sang donne un Bordet-Wassermann et un Meinicke +. Une 
ponction lombaire révéle : tension normale, albumine 0 gr. 90, Pandy positif, 
Weichbrodt positif, hyperleucocytose légére, benjoin colloidal 1222, 20222, 
12000, Bordet-Wassermann +. 

En raison de ces résultats et de l’existence apparente de lésions en foyers, 


(1) L. Marcwanpn : « Poids du cerveau dans la paralysie générale et la démence 
sénile » (Soc. Anat., 30 janv. 1903) ; — « L’atrophie cérébrale dans ia para- 
lysie générale » (Congrés des mene aliénistes et neurologistes, Blois, - juillet 
1927). 
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un traitement par le Quinby est institué. Mais, dés le 4 septembre, l’état 
général du malade s’aggrave, il tombe alors brusquement dans le coma; hyper- 
thermie 4 39°; la mort survient le 8 septembre. 

AuTopsig. — Cerveau. Aspect laiteux de la pie-mére. 

A la face convexe de l’hémisphére gauche, au niveau des deux tiers inférieurs 
de la frontale et de la pariétale ascendantes, au niveau de la moitié antérieure 
des deux premiéres temporales, on remarque une dépression en forme de cupule, 
de cratére, assez réguliéremen: arrondie, donnant tout d’abord l’impression 
d’une perte de substance. Les bords de la dépression sont 4 pic. L’examen du 
fond du cratére montre que les circonvolutions cérébrales y ont conservé leur 
forme, mais sont trés atrophiées; elles sont recouvertes de la pie-mére avec 
son réseau de vaisseaux intacts. Au moment de l’extraction du cerveau, ‘oute 
cette région atrophiée était remplie de liquide céphalo-rachidien, qui était 
maintenu par une mince membrane représentant l’arachnoide et recouvrant 
la cupule. 

Sur ’hémisphére droit, au niveau du pied de la troisiéme frontale, du tiers 
inférieur de la frontale ascendante et de la pariétale ascendante, méme lésion, 
mais*beaucoup moins accusée. Sur les coupes transversales, on constate, aussi 
bien sur |’hémisphére droit que sur Je gauche, que les circonvolutions atrophiées 
ont conservé leur forme et que l’atrophie porte également sur la substance 
blanche sous-jacen.e; de sorte que les circonvolutions du fond des cratéres sont 
réduites 4 de simples languettes; on ne note aucun foyer de ramollissement. 

Pas d’athérome des artéres cérébrales. Comme autres lésions macroscopiques, 
dilatation moyenne des ventricules latéraux; granulations du quatriéme ven- 
tricule. 

L’hémisphére cérébral droit pése 535 grammes; le gauche, 550 grammes; le 
cervelet et le bulbe, 170 grammes. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE DU SYSTEME NERVEUXx, — Cortex. — Dans les régions 
corticales situées en dehors des zones atrophiées, on observe les lésions 
habituelles de ‘la paralysie générale: infiltration méningée par des cellules 
embryonnaires et des cellules plasmatiques, périvascularite avec prédomi- 
nance des lésions au fond des sillons. Atrophie des cellules pyramidales, péri- 
vascularite des vaisseaux du cortex et de la substance blanche. Diminution 
des fibres tangentielles et du réseau d’Exner. Présence de nombreux corpuscules 
hyaloides dans la pie-mére et le cortex. 

Mémes lésions vasculaires dans les noyaux gris centraux et dans le bulbe. 
Méningite intense subaigué péribulbaire. Pas de dégénérescence des faisceaux 
pyramidaux. Dans le cervelet, méningite trés accusée sans participation du 
parenchyme. 

Dans les régions correspondant aux zones corticales atrophiées, on note les 
mémes lésions. que dans les autres parties du cortex, mais beaucoup plus 
accusées. La pie-mére est complétement adhérente au cortex, elle est irés 
infiltrée. Bouleversement con. let de toutes les couches cellulaires du cortex, 
qui est parcouru par un réseau de capillaires néoformés. Infiltration accusée 
des parois vasculaires, Lésions atrophiques des cellules pyramidales. Réaction 
névroglique intense. Dégénérescence des fibres tangentielles du réseau d’Exner, 
et méme de la substance blanche sous-corticale. 


OBS. II. — P..., A4gé de cinquante-sept ans, entre 4 l’Asile Sainte-Anne le 
20 septembre 1927 avec le certificat suivant : « Affaiblissement psychique. 
Amnésie, Désorientation. Inconscience de sa situation. Idées délirantes, ima- 
ginatives de richesse ct de grandeur, niaises et absurdes : il est champion 
de marche et multimillionnaire. Troubles de ’humeur. Agitation et irritabilité 
par intervalles. Désordres des actes. Scandale dans son immeuble. Bris de 
meubles. Explosion de gaz dans son appartement. Excentricités sur la voie 
publiques. Dysarthrie. Instabilité digitale et linguale. Vivacité des réflexes 
tendineux. Rigidité pupillaire. Paralysie générale conjugale. Femme morte 
paralytique générale il y a trois ans, » Signé : HEvYER. 
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P... est transféré a l’asile de Villejuif le 5 novembre 1927 avec le certificat 
suivant : « Paralysie générale; a été traité par le Dmelcos. » 

Le malade meurt de congestion pulmonaire le 28 novembre 1927. 

AvuTopsiE. — Cerveau. — Suture des deux lobes frontaux’a leur face interne. 
Méninges épaisses et adhérentes. Au niveau du tiers supérieur de la frontale 
et de la pariétale ascendantes droites, dépression en cupule, irréguliérement 
arrondie, remplie de liquide céphalo-rachidien maintenu par l’arachnoide. Quana 
cette membrane est rompue, le liquide céphalo-rachidien s’écoule; la pie-mére 
et ses vaisseaux apparaissent au fond de la cavilé recouvrant les circonvolutions. 
Sur les coupes transversales, on note l’atrophie des circonvolutions dans la 
région correspondant A la dépression. 

Comme autres lésions, on note la dilatation des ventricules latéraux, l’aspect 
dépoli du plancher du quatriéme ventricule. 

L’hémisphére droit pése 620 grammes, le gauche, 605. Le cervelei et le bulbe, 
170 grammes. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Dans le cortex cérébral, lésions ordinaires de la 
paralysie générale. 

Dans la région corticale atrophiée, méningite subaigué trés accusée, prenant 
dans les sillons l’apparence d’une méningite gommeuse. Bouleversement des 
différentes couches corticales. Néoformation capillaire. Sclérose névroglique avec 
astrocytes géants. Périvascularite trés accusée. Dans les couches optiques, la 
réaction lymphoide périvasculaire est légére. 

Dans le cervelet, méningite subaigué sans envahissement du parenchyme. 

Légére méningite péribulbaire. Granulations du plancher du quatriéme ven- 
tricule consistant en houppes névrogliques. Périvascularite légére de quelques 
vaisseaux intrabulbaires. 


Ce mode d’atrophie cérébrale localisée dans la paralysie générale est 
bien plus rare que l’atrophie diffuse portant sur l’ensemble des hémi- 
spheéres, 

Les dépressions en cupule, résultat de l’atrophie des circonvolutions, 
présentent une forme plus ou moins arrondie; elles intéressent plusieurs 
circonvolutions 4 la fois, ou plutét plusieurs parties de circonvolutions 
ne correspondant nullement a un territoire vasculaire. D’ailleurs, les 
circonvolutions atrophiées qui forment les parois et le fond de la dépres- 
sion sont recouvertes par la pie-mére avec son réseau vasculaire intact. 
Sur les coupes transversales, on ne note aucune trace de ramollissement 
ou d’hémorragie. 

Ces dépressions sont remplies de liquide céphalo-rachidien, qui est 
maintenu par le feuillet de l’arachnoide, qui s’étend comme un voile 
au-dessus des cupules. 

Les zones atrophiques peuvent intéresser les deux hémisphéres d’une 
facon symétrique, avec souvent prédominance des lésions d’un cété. 

L’atrophie corticale ainsi localisée nous parait due a une prédomi- 
nance de l’encéphalite en cette région. L’examen histologique, dans les 
deux cas que nous venons de rapporter, semble bien le démontrer. Dans 
les régions corticales et sous-corticales atrophiées, nous voyons une 
néoformation vasculaire intense avec réactions lymphoides périvascu- 
laires, une réaction névroglique astrocytaire trés nette, trés accusée, un 
bouleversement complet de l’architecture cellulaire et une dégénérescence 
profonde des fibres tangentielles, des fibres radiaires et méme des fibres 
formant la substance blanche des circonvolutions, 

Il est enfin intéressant de noter que ces atrophies corticales localisées 
peuvent se traduire cliniquément par des symptomes de localisation. Dans 
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lutions de la région motrice gauche. 


OBS. I. — M™* P.... vient me voir, le 24 janvier 1928, pour une tumeur assez 
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notre premiére observation, nous voyons que le sujet était atteint d’une 
hémiparésie droite conditionnée évidemment par l’atrophie des circonvo- 


DEUX DE NEURINOMES DEVELOPPES SUR LES NERFS 
DU MEMBRE SUPERIEUR 


par 


F. d’Allaines et P. Pavie 


volumineuse apparue, depuis prés de six ans, 4 la face interne du tiers supé- 
rieur du bras gauche, et dont l’accroissement insolite l’inquiétait depuis peu —s_—> 


Neurinome du membre supérieur. 
Aspect de la piéce opératoire aprés section par son grand axe. 


Cette malade a vu apparaitre le début de l’affection sous forme d’une tumeur 
dure, lisse, grosse comme une noisette, située aux limites du bras et de l’aisselle 
gauches, La tumeur s’est accrue lentement, mais, depuis trois semaines, elle 
grossit plus vite et devient « sensible ». Cette malade, par ailleurs, est bien 
portante, et l’examen systématique montre que tout l’intérét clinique se 
concentre dans l’affection du bras. 

Il s’agit d’une masse qui a & peu prés le volume, la forme et la consistance 
@ un citron, située dans la gouttiére bicipitale interne, juste au-dessous du 
_ bord inférieur du tendon du grand pectoral. Elle est nettement indépendante 
- des plans superficiels et située dans la gouttiére des vaisseaux et des nerfs, 
en contact intime avec eux. Elle semble tenir un peu au long triceps aont la 
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contraction énergique la fixe un peu. La palpation montre que la tumeur est 
homogéne, dure, résistante, presque rénitente, sans battements ni expansion. 
La pression au centre y est légérement douloureuse. 

La tumeur ne semble déterminer aucune géne fonctionnelle dans le bras; la 
malade accuse cependant un peu d’engourdissement au-dessus de |’épitrochlée, 
mais l’examen de la motricité et de la sensibilité objective ne révéle rien. 

Le diagnostic porté est celui de tumeur du paquet vasculo-nerveux, vraisem- 
blablement neurinome, mais l’accroissement rapide des derniers jours éveille 
des doutes sur la possibilité d’une transformation maligne. 

L’opération, le 10 février 1928, permet d’enlever trés facilement une tumeur 
bien limitée, facile & isoler, et développée sur le trajet d’un petit trone 
nerveux, vraisemblablement l’accessoire du nerf brachial cutané interne. Ce 
nerf s’insére aux deux pdles de la tumeur, en y éparpillant ses quelques fibres. 
Section du nerf au-dessus et au-dessous; sutures, suites sans incidents. 

La piéce montre une tumeur bien encapsulée, bien limitée, et la surface de la 
section est formée de deux parties trés distinctes : une zone périphérique cor- 
ticale formée d’une masse homogéne assez molle, de couleur rouge gris: et 
un centre médullaire, formé d’une série de logettes remplies d’une matiére 
gélatineuse rougeatre et divisée par de petites cloisons qui semblent partir 
d’un véritable hile central. L’aspec: est, somme toute, assez caractéristique 
d’un neurinome. 


OBS. II. — M... (Henriette), 4gée de trente-huit ans, entre le 15 mai 1928 
a Vhdépital Saint-Louis, dans le service de notre maitre M. le professeur 
Lecéne, pour une petite tumeur de la face interne du tiers inférieur du 
bras gauche. Cette tumeur, il y a trois ans, a déja été opérée. A ce moment, 
il existait une petite nodosité grosse comme une cerise que l’on a enlevée 
sous anesthésie locale. Depuis quatre mois, sous la cicatrice opératoire, s’est 
développé un petit noyau qui grandit et atteint aciuellement le volume d’une 
grosse cerise, Cette petite tumeur est un peu allongée, dure, surtout réguliére. 
Située dans la région sous-cutanée, sans adhérences superficielles ou _ pro- 
fondes, elle occupe la gout:iére bicipitale interne, 4 dix centimétres au-dessus 
de l’épitrochlée, en avant de la situation habituelle du ganglion épitrochléen. 
La palpation appuyée détermine quelques fourmillements sur le bord interne 
de l’avant-bras. 

Etant donné le siége, la récidivité de la tumeur, sa forme allongée et les 
fourmillements irradiés, nous repoussons le diagnos:ic d’adénite épitrochléenne 
et nous pensons qu’il s’agit d’une tumeur développée sur le nerf brachial cutané 
interne a sa sortie de l’aponévrose. 

Sous anesthésie générale, le 16 mai 1928, nous enlevons facilement cette petite 
tumeur allongée et aux deux pdles de laquelle pénétrait un petit filet nerveux. 
L’aspect de la piéce rappelle en tous points l’observation précédente. 

L’EXAMEN MICROSCOPIQUE des piéces a été effectué au laboratoire de notre 
maitre le professeur Lecéne. Il confirme le diagnostic de neurinome qui avait 
été porié. Les coupes, provenant tant de la premiére piéce opératoire que de 
la seconde, sont d’un aspect histologique trés comparable, que |’on peut décrire 
ainsi: 

Elles sont constituées par des nodules denses semés dans un tissu cellulaire 
plus ou moins lache. 

Les nodules ont une disposition en tourbillon trés particuliére et contiennent, 
dans une substance collagéne trés onduleuse, des files de cellules souvent grou- 
pées parallélement entre elles, en palissade. En quelques points, les éléments 
cellulaires sont imprécis et flous et paraissent en voie de cytolyse. 

Ces nodules sont dispensés dans une trame lache, semée de canaux vascu- 
laires, et d’aspect variable : il y a des régions qui paraissent trés myxoides, 
ot les fibres sont fines et les cellules nombreuses, Les cellules y sont poly- 

morphes et varient des petits éléments 4 gros noyau rond, aux cellules trés 


all 
rap 
E 
cou 
Mal 
név 
aty 
per’ 
I] 
sim 
A, 
M 
mati 
cété 
mati 
de cc 
la pi 
nuen 
par 
entré 
un 
dun 
vagit 
- ean a bo 
du r 
| La 
parti 
| derni 
| ni gé 
Ap 
quelc 
‘ extré 
de te 
mala 
pour 
Ext 
quem 
la tre 
droite 
La 
a de la 
est di 
quelq 


SEANCE DU 5 JUILLET 1928 


allongées, parfois anastomosées, avec tous les intermédiaires. D’autres régions 
rappellent le fibrome cedémateux : gros trousseaux de fibres collagénes dissociées. 

Enfin, en de rares points, on trouve un feutrage peu abondant de filamenis 
courts, rigides, sans anastomoses, que l’hématoxyline phospho-tungstique de 
Mallory colore en bleu-noir : ce sont probablement des paquets de fibres de 
névroglie périphérique au sens de Nageotte ou de gaine de Schwann assez 
atypiques. 

Il n’a pas été fait d’imprégnation argentique sur les piéces, ce qui n’a pas 
permis de mettre de fibrilles nerveuses en évidence avec certitude. 


Il nous a semblé intéressant de présenter ces deux cas 4 cause de leur 
similitude de siége, d’histoire clinique et de leur aspect histologique 
absolument caractéristique de la tumeur bénigne que l’on désigne sous 
le nom de « neurinome >. 


: TORSION DE LA TROMPE SAINE CHEZ UNE JEUNE FILLE 
par 


F. d’Allaines et P. Pavie 


M"° Marie P..., Agée de dix-sept ans, est prise le 19 mai 1928, A 9 heures du 
matin, de douleurs brutales et intenses localisées au bas-ventre, surtout du 
cété droit. La crise douloureuse est survenue en parfaite santé au cours de la 
maiinée, au moment ot la malade procédait a sa toilette. C’est une sensation 
de coliques et des crampes siégeant d’abord du cété droit et vite diffusées a toute 
la partie inférieure de l’abdomen. Pendant toute la matinée, les douleurs conti- 
nuent aussi vives 4 intervalles presque réguliers, avec trois vomissements. 

A Vexamen de la malade, vers trois heures de l’aprés-midi, je suis frappé 
par les douleurs trés vives qu’elle parait ressentir, et qui, par moments, 
entrainent une altération marquée des traits. L’examen de l’abdomen révéle 
un ventre souple, non contracté; toute la partie sous-ombilicale est le siége 
d’une douleur diffuse 4 la palpation, qui détermine quelques nausées. Le toucher 
vaginal est rendu impossible par |’intégrité de l"*hymen, le toucher rectal montre 
a bout de doigt la présence d’une induration trés douloureuse située A droite 
du rectum et qui parait continuer plus haut dans la cavi.é pelvienne. 

La malade parait bien portante par ailleurs, et ne présente aucun antécédent 
particulier. Elle a toujours été bien réglée, quoique avec quelques douleurs. Les 
derniéres régles, il y a quinze jours, étaient normales. Aucun trouble intestinal 
ni général; la température est 4 37°5, le pouls a 96. 

Aprés avoir vu la malade, je pense A une crise d’appendicite, mais je fais 
quelques réserves, étant donné la discordance qui existe entre les douleurs 
extrémement vives et les vomissements d’une part, et d’autre part J’absence 
de température et de tous signes péritonéaux (ventre souple, etc...). J’opére la 
malade & 18 heures par une incision de Mac-Burney, portée un peu en dedans 
pour avoir un accés plus facile 4 la cavité pelvienne. 

Extériorisation et ablation d’un appendice sous-cecal qui est macroscopi- 
quement sain; et, plus en dedans, au bord du détroit supérieur, je découvre 
la trompe droite, du volume d’un gros ceuf de poule et siége d’un infarctus volu- 
mincux en voie de rupture. Ligature et section des deux pédicules des annexes 
droites. Fermeture de la paroi, Guérison sans incident. 

La piéce enlevée montre que la tumeur est formée par la partie ampullaire 
de la trompe, extrémement distendue par un volumineux hématome. Celui-ci 
est du reste en voie de rupture, et l’abdomen contenait un peu de sang libre et 
quelques caillots. La torsion s’est faite au niveau de l’ex‘rémité interne 


: 
ai 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS— A. 198 


“ isthmique de la trompe, tordue de trois tours de spire complets 4 partir de son 
implantation utérine. Le mésosalpinx était entrainé par cette torsion, et de ce 
fait, enroulé et impossible 4 reconnaitre. Au contraire, l’ovaire n’était pa; 
tordu et n’a été enlevé que pour faciliter l’*hémostase. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — L’examen histologique d’un fragment de la trompe, 
prélevé au voisinage de la portion tordue, a été effectué au laboratoire de notre 
maitre le professeur Lecéne. Il montre une musculeuse rompue et dissociée par 
d’importantes nappes hémorragiques. La muqueuse est sensiblement normale. 
Nulle part on ne peut mettre en évidence de lésions qui auraient pu favoriser 
la torsion de l’organe. 


Figure montrant l’aspect de la piéce opératoire. 


_L’ovaire reste indépendant de la torsion. La trompe, tordue au niveau de son 
- pédicule de plusieurs tours de spire est le siége d’un volumineux hématome 
en train de se rompre. 


La torsion de la trompe saine est une lésion assez peu commune. Auvray, 
en 1912 (Arch. mens. d’Obst, et de Gyn., t. 1, n° 7, juillet 1912, pp. 1-22), 
en a réuni dix cas, dont trois au cours de la grossesse. Depuis, nous en 
avons retrouvé dix autres observations. Elle est plus rare chez la vierge 
que chez la femme. La torsion porte en général sur toute la masse 
annexielle; plus rarement la trompe ou l’ovaire seul est le siége du vol- 
vulus. Le diagnostic clinique n’a jamais pu étre fait. Dans la grande 
majorité des cas, la brusquerie du début et l’allure clinique ont fait poser 
le diagnostic d’appendicite pelvienne. Tout au contraire, le diagnostic 
if au cours de l’opération est aisé par la constatation 4 l’ouverture d’une 
7 quantité notable de liquide séro-sanguinolent et la présence de la tumé- 
faction annexielle hématique en tous points analogue a une grossesse 
tubaire en voie de rupture. II est, du reste, impossible de savoir si cet 
hématome est primitif ou entiérement secondaire a la torsion. Pour ce 
qui est de la pathogénie, la diversité et la complexité des mécanismes 
incriminés montre que nous en ignorons tout, comme du reste de tous 
les mouvements anormaux des viscéres a fibres musculaires lisses. _ 
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FRACTURE ANCIENNE DES PLATEAUX TIBIAUX = 
ET DU COL DU PERONE “2 


par oy 


Gatellier et Padovani 


La piéce que nous avons V’honneur de présenter A la Société Anatomique 
provient d’un malade soigné a l’hépital de Vaugirard pour fracture des extré- 
mités supérieures des deux tibias datant de six mois. Ces fractures, vicieuse- 
ment consolidées, avaient déterminé une arthrite chronique bilatérale. A la suite 
d’une furonculose du membre’ inférieur droit, apparition de signes d’arthrite 
aigué de ce cété, avec phénoménes généraux graves; ces lésions ont nécessité 
amputation de cuisse le 14 juin 1927. 

Sur la piéce on retrouve : 

1° Le trait de fracture. — Un trait oblique en haut et en dehors détachant 
toute l’extrémité supérieure du tibia, et un second trait branché sur la partie 
moyenne du premier et détachant la cavité glénoide externe. On retrouve les 
traces du trait de fraciure du col du péroné, bien consolidé. 

2° Le déplacement. — Fragment interne déplacé en bas et en dedans. La cavité 
glénoide interne 4 peu prés horizontale, mais la cavité glénoide externe est 
trés oblique en bas et en avant, ce qui explique la luxation postérieure du tibia 
et le léger genu valgum observés. 

3° Le cal. — Il existe un cal osseux, sauf a4 la partie postéro-inférieure, ot il 
n’y a pas trace de cal, ainsi qu’au niveau de la surface spinale. 

3° Les lésions secondaires. — Dues A V’arthrite : Disparition presque com- 
pléte du cartilage articulaire et des ménisques. — Dues au déplacement : La 
rotule présente en dehors une saillie anormale formant une véritable facette 
pour le bord externe de la trochlée fémorale. 


SUR LA PRESENCE DE CELLULES PIGMENTAIRES RAMEUSES ; 
~ DANS LA MUQUEUSE UTERINE 


par 


| 


Jean Verne et P. Isidor 


la présence de véritables cellules pigmentaires a été assez rarement 
signalée au niveau de l’utérus pour qu’elle mérite discussion quant a la 
nature de ces éléments et a l’identité du pigment qu’ils contiennent. Nous 
n’en avions, jusqu’a présent, jamais rencontré dans les quelques centaines 
de coupes de muqueuse utérine existant au laboratoire Baudelocque. 

Babes (1) a décrit deux cas de pigmentation de cet ordre, dont ]’un, 
récemment, au niveau d’un polype et qu’il considére comme de nature 
mélanique. Motta (2) (1927) a observé l’accumulation d’un pigment ferru- 
gineux, du type de ’hémosidérine, dans le tissu interstitiel de l’utérus 
et plus spécialement dans le myométre. 

La piéce dont nous présentons |’étude est une muqueuse utérine appor- 


(1) Bases (A.) : « Etude sur la pigmentation de la portion vaginale du corps 
utérin » (Rev. frane. Gynecol, et Obstct., 1923). 

Ip.: « Cellules pigmentaires rameuses dans un polype de la muqueuse uté- 
rine » (Ann. Anat, pathol., 1927, t. IV). 

Oa TA (G.) : « Gli elementi reticula-endoteliali dell’utero » (Haematologica, 
vil, 
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tée au laboratoire aussit6t aprés son expulsion, trés probablement au 
cours d’un avortement des premiéres semaines, et fixée dans de trés 
bonnes conditions. 

La muqueuse est revétue d’un épithélium bas, avec des invaginations 
glanduliformes développées. Profondément, on observe des cellules a 
aspect décidual. La partie superficielle du chorion est constituée par une 
zone hémorragique. Des hématies comblent les mailles d’un réseau con- 
_ jonctif délicat, doublé par places d’éléments cellulaires. On constate 
l’existence de vaisseaux dilatés. Les leucocytes sont peu nombreux. Les 

= que l’on rencontre dans cette nappe hémorragique sont repré- 
a sentés par des macrophages, histiocytes arrondis ou irréguliers et par des 
_ cellules pigmentaires rameuses qui attirent tout de suite l’attention par 
7 _ leur nombre, leur forme et la couleur brun-noir de leur contenu. 
DESCRIPTION DES CELLULES PIGMENTAIRES. — La plupart de ces éléments, 
d’aspect rameux trés caractéristique, sont de dimensions importantes. 
corps cellulaire atteignant 20 partent des prolongements d’ 


ae aties qui les entourent. Le noyau est volumineux; il a stadeiiemend 
un aspect bourgeonnant. Certains éléments paraissent pourvus de plusieurs 
noyaux. Le cytoplasme contient, comme enclave principale, un pigment 
-_brun- -noir, qui le remplit parfois entiérement. Dans certains éléments 
existent d’autres enclaves, de forme arrondie et de plus grande dimension, 
identifiables 4 des globules rouges dont elles ont les réactions de colo- 
ration et les dimensions; d’autres sont des hématies en voie de régres- 
sion, quant a4 leurs caractéres de coloration et 4 leur dimension. 
Enfin le cytoplasme présente, dans certaines cellules, un aspect vacuo- 
laire remarquable, Exceptionnellement, on y observe de petites boules 
éosinophiles que l’on rencontre plus souvent, mais en nombre toujours 
réduit, dans des macrophages arrondis. A cété des cellules rameuses 
typiques, on observe d’ailleurs du pigment dans certains de ces éléments 
arrondis et dans les cellules endothéliales de quelques capillaires. 
ASPECT ET NATURE DU PIGMENT. — Le pigment qui, par sa couleur brun 
foncé, peut d’abord faire penser 4 une mélanine, est formé de grains 
irréguliers de forme et de taille. A cété des granules arrondis de 1 A 2 4g, 
on peut voir des mottes amorphes ou un piqueté trés fin. Parfois les 
grains, plus clairs au centre, paraissent constitués d’une coque péri- 
phérique. Le pigment est réparti dans le corps cellulaire et dans ses 
_ branches. Lorsqu’il existe des hématies comme enclaves, on apercoit 
le pigment sous forme de granules trés fins entre ces éléments. 
Pour déterminer la nature du pigment, nous avons eu recours a un 
certain nombre de réactions de coloration et d’imprégnation, de décolo- 
ration, de solubilité, réactions histochimiques. 


z 1° Réactions de coloration et d’imprégnation. — Les grains de pigment ne 
- fixent aucune matiére colorante, en particulier ni le bleu de Nil, ni le Soudan. 
7 Le traitement argentique suivant la technique de Masson n’augmente pas la 
+e coloration du pigment. 

- 2° Réactions de décoloration. — L’eau oxygénée détermine une destruction 
a er progressive du pigment sans laisser subsister aucun substratum, comme c’est 
- ; au contraire le cas pour la mélanine. On observe des vacuoles dans les régions 
ane qu’occupait le pigment. Le permanganate de potassium en solution étendue 
E a n’améne aucune décoloration du pigment au bout de vingt- no heures, alors 

7 que la mélanine est décolorée dans ces conditions. = be 
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3° Réactions de solubilité. — Le pigment résiste A l’alcool et Aa tous les 
solvants organiques. I] est rapidement dissous dans les solutions alcooliques, 
étendues de potasse ou d’acides minéraux auxquelles résistent la mélanime. . 
4° Réactions histochimiques. — La faible quantité de substance ne nous a 
pas permis d’extraire le pigment pour un examen spectroscopique. La réaciion 
directe du fer est négative. En utilisant la technique indiquée par Brown (1), 
qui fait précéder la réaction d’un traitement a l’eau oxygénée, on obtient la 
formation du bleu de Prusse, comme du reste, mais plus légéremeut, au niveau 
des hématies. 


INTERPRETATION. —- Tous ces caractéres distinguent nettement le pig- 
ment soit des chromolipoides, soit des mélanines, soit de peceas tral 
En revanche, ils le rapprochent de ’hématine et le rendent comparable au 
pigment de ja malaria, dont Brown (2) a bien montré la nature. 

Ces caractéres sont aussi ceux du précipité que le formol fait apparaitre 
fréquemment dans les piéces anatomiques et qu’on a d’ailleurs assimilé 
a4 Phématine. Mais ce précipité, quand il se forme, n’a aucune localisa- 
tion précise et son apparition est assez lente, Etant donné les conditions 
dans lesquelles notre piéce a été traitée et la situation du pigment, il ne © 
peut en étre question ici. Ee 

Il s’agit d’un pigment hématique a fer masqué provenant de la désin- 
tégration de ’hémoglobine, dans des conditions différentes de celles ou 
cette désintégration se fait normalement in vivo, donnant naissance 4 de 
hémosidérine, en méme temps qu’a de la bilirubine (3). Pe 

Ici le processus est analogue 4 ce qu’il est in vitro: le fer reste uni a uo 


groupement tétrapyrrolique. 
Cette désintégration se fait 4 Vintérieur de cellules appartenant au 
systeme réticulo-endothélial, cellules endothéliales, histiocytes ou cellules ra — 


rameuses. 

Les hématies sont phagocytées et transformées; leur hémoglobine est 
disloquée et donne naissance 4 de l’hématine apparaissant sous forme de 
granules ou de masses de taille variable au contact des globules phago- 
eytés ou résultant de la transformation d’hématies. 

Cette observation doit attirer l’attention sur deux points. Elle montre 
qu’il faut étre circonspect sur le diagnostic de mélanine et éviter de 
confondre avec ce pigment des substances n’ayant avec lui que des 
analogies physiques. Elle apporte un exemple peu commun in vivo de 
désintégration de ’hémoglobine caractérisée par l’apparition d’hématine 
ou de corps voisins. 


par 
H. Welti 


L’observation résumée de ce malade est la suivante : 


V... (Adolphe), cinquante-neuf ans, ébéniste, est admis d’urgence a )’hépital 
de Vaugirard pour une crise douloureuse abdominale. 


(1) Brown ; « The value of hydrogen peroxid in the microchemical determi- 
nation of iron » (J. Exper. medic.). 

(2) Brown (W.-H.) : « Malaria pigment. Its nature and mode of production » 
(J. Exper. medic., 1911, t. 13). 

(3) Verne (J.) : Les pigments dans lV’organisme animal, Doin, Paris, 1926. 


SIGMOIDITE AIGUE PERFORANTE AVEC PERITONITE GENERALISEE 
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Depuis deux ou trois mois, le malade se plaignait de troubles plus ou moins 
vagues. Les digestions étaient difficiles, accompagnées d* sensations doulou- 
reuses dans la fosse iliaque gauche, et la défécation réveillait assez souvent 
ces douleurs. Selles normales, aucun amaigrissement. 

Le dimanche ler avril, le malade assis, lisant son journal, ressent brusque- 
ment une vive douleur dans la fosse iliaque gauche. Un besoin impérieux 
d’aller 4 la garde-robe ne donne aucun résultat. Rapidement tout rentre dans 
Vordre : aucune nausée, aucun vomissement ne sont notés au cours de cette 
crise. Cependant le malade s’alite, ne se sentant pas bien, et, le 5 avril, un 
médecin, consulté, lui conseille le transport a l’hépital de Vaugirard (service 
du professeur Pierre Duval). 

Au moment de son admission, l’examen met en évidence un abdomen souple 
dans son ensemble, si ce n’est au niveau de la fosse iliaque gauche. En ce point, 
au-dessus de l’arcade crurale, un certain empatement est perceptible et la pal- 
pation est douloureuse : température, 39°8; pouls, 100. 

Le 6 avril, sous Vinfluence de la glace, la température descend A 39°. Réten- 
tion @urine nécessitant un sondage. La fosse iliaque reste sensible, mais ]’empa- 
tement a diminué, et rien ne fait penser 4 l’existence d’une collection suppurée. 

Du 6 au 10 avril, état stationnaire. Le malade va réguliérement a la garde- 
robe : selles un peu pateuses, mais de coloration normale, sans glaires ni 
sang. La défécation est légérement douloureuse. La température oscille au 
voisinage de 38°. L’abdomen est souple. La douleur et l’empatement de la fosse 
iliaque persistent et se précisent a nouveau. 

Le 11 avril au matin, température, 37°2,. Le malade se sent trés bien lorsque, 
brusquement, il est pris d’une douleur extrémement vive. Son visage est d’emblée 
cyanosé, sa respiration courte, superficielle. Pouls, 125. Les jambes sont fléchies. 
L’abdomen, météorisé, est contracturé, tendu, uniformément douloureux. Bien 
que deux heures seulement se soient écoulées depuis le début de cette nouvelle 
crise, l’état du malade est déja extrémement grave. Il est couvert de sueur, sa 
respiration est trés accélérée, son pouls est irrégulier. L’intervention chirurgi- 
cale in extremis que nous pratiquons est décidée immédiatement. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale. Anesthésie locale avec quelques bouffées 
d’éther. 

Du pus fécaloide brun verdatre s’écoule au moment de l’ouverture de la 
cavité péritonéale. En refoulant les anses gréles, l’on se rend compte que ce 
pus provient de la fosse iliaque gauche et du petit bassin, Périsigmoidite impor- 
tante. Du tissu graisseux et des franges épiploiques hypertrophiées masquent le 
colon sigmoide. On réséque une de ces franges sphacélées. Au voisinage de son 
insertion, l’on apercgoit alors sur le bord libre du célon sigmoide, au niveau 
de sa partie moyenne, un orifice admettant la pulpe de l’index, limité par des 
franges sphacélées. Cet orifice semble étre celui d’un abcés développé dans la 
paroi intestinale, mais aucun pus ne s’en écoule. 

En décollant vers le pelvis, ouverture d’une cavité suppurée péritonéale. Paroi 
suturée en un plan. Un gros drain est laissé au contact des lésions. 

Le malade meurt quelques heures aprés l’intervention. 


AvuropsiE. — Examen du célon ilio-pelvien. — Le mésocélon est surchargé de 
graisse, particuliérement au niveau de son insertion sur l’intestin, et la graisse, 
s’é‘endant sur les faces latérale du célon, masque presque complétement le 
tractus digestif, d’autant que les franges graisseuses sont trés hyperplasiées. En 
un point méme, et sur une étendue de 10 centimétres, ces franges forment 
avec la graisse du méso un bloc recouvrant entiérement le cdlon, et c’est au 
centre de cette masse graisseuse que l’on constate la présence de l’orifice décou- 
vert au cours de l’intervention. La graisse sur toute la circonférence de cet 
orifice est sphacélique. 

L’intestin est sectionné longitudinalement suivant son bord libre, et nous 
constatons que orifice précédent est celui d’un abcés développé dans la paroi 
intestinale. Le célon iliaque au-dessus de la lésion est normal, non distendu. 
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Ses parois ne sont pas épaissies, sa muqueuse est saine, en particulier elle n’est 
pas exulcérée. Puis progressivement la paroi de l’intestin s’épaissit. Cei épais 
sissement est avant tout en rapport avec une surcharge adipeuse de la sous 
séreuse, avec l’hypertrophie des franges épiploiques, et c’est dans cette graisse 
que l’abcés s’est développé. Celui-ci siége au niveau du bord libre de J’intestin. 
Ses dimensions sont celles d’une petite noix. 

En dedans, une muqueuse partout intacte sépare l’abcés de la lumiére intes- 
tinale. La muqueuse est d’apparence normale. Elle est valonnée par de nombreux > 
replis transversaux secondaires A l’épaississement de la paroi intestinale. La 
musculeuse est visible en dedans de l’abcés, épaissie supérieurement et infé- 
rieurement. En regard de la partie moyenne de la cavité abcédée, elle est trés 
amincie, 

En dehors, seul du tissu graisseux limite l’abcés ; au niveau de son extrémité 
supérieure, la graisse est stratifiée sur sa face externe, donnant Aa tort ]’impres- 
sion d’un dédoublement de la musculeuse. La cavité, aux parois sphacéliques, 
sest ouverte dans la cavi.é péritonéale au voisinage de son pdle inférieur. 
Remarquons la disposition des franges épiploiques. Trés augmentées de volume, 
elles se chevauchent et l’abcés a fusé dans un interstice limité par leur acco- 
lement. 

De méme, au-dessous de l’abcés, augmentation de volume des franges est 
telle que, sur 5 centimétres encore, |’épaisseur de la paroi intestinale est supé- 
rieure 4 3 centimétres. La graisse repousse la musculeuse et la muqueuse en — 
déterminant des replis transversaux qui limitent de faux diverticules. Malgré- 
un examen méthodique, nous ne pouvons trouver aucun diverticule véritable. 

Notons qu’inféricurement, de fagon assez brusque, la paroi intestinale rede- 
vient normale. L’intestin était rempli au-dessus et au-dessous de l’abcés de 
matiéres pateuses sans glaires, ni sang. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Poussée inflammatoire aigué sur un tissu conjonctif 
en état de réaction inflammatoire chronique. 


Cette observation est intéressante a différents points de vue. Tout 
d’abord, la sigmoidite, vraisemblablement, n’a pas été secondaire a l’in- 
~ fection d’un diverticule, ou ce diverticule aurait été unique. Ce fait vient 
a l’appui des constatations récentes de Desmarets et de ses éléves. 

D’autre part, l’examen de la piéce permet de préciser le siége de l’abcés, 
en dehors de la muqueuse et de la musculeuse dans le tissu graisseux 
sous-séreux. 

Cette observation pose enfin 4 nouveau la question de la meilleure 
conduite thérapeutique a adopter. Dans le cas présent, plutét que d’at- 
tendre le refroidissement, il eit peut-étre mieux valu intervenir précoce- 
ment et drainer les lésions pelviennes avant que l’infection ne se soit 
généralisée, Cela aurait-il suffi pour éviter l’évolution fatale ? La résec- 
tion de l’anse sigmoide aprés extériorisation, en supprimant le foyer 
infectieux primitif, aurait été le traitement le plus sar. 

Mais la surcharge graisseuse du méso, sa rétraction, la fixité de l’anse, 
n’auraient pas permis de réaliser ce traitement idéal, d’autant que la 
lésion siégeait assez bas sur le célon sigmoide. 
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OCCLUSION AIGUE PAR CORPS ETRANGER 
CHEZ UN MALADE ATTEINT DE SQUIRRHE DU COLON SIGMOIDE 
par 


H. Welti 


L’observation résumée de ce malade est la suivante : 


Albert L..., soixante-deux ans, est hospitalisé en mai 1927 dans un service 
de médecine, souffrant de douleurs continues sus-pubiennes. Le malade n’est 
pas constipé. Six semaines plus tard, les douleurs précédentes font 4 nouveau 
leur apparition. Le malade, qui avait jusque-la une garde-robe réguliére tous 
les matins, présente brusquement une constipation opiniatre. Il est admis le 
11 juillet 1927, douze jours aprés le début des accidents, dans le service du pro- 
fesseur Okinczyc. L’occlusion intestinale est manifeste, et nous pratiquons une 
colostomie iliaque gauche. 

Le malade se remet bien. La distension de l’intestin n’avait pas permis de 
reconnaitre l’existence du néoplasme au cours de l’intervention chirurgicale, 
mais au toucher rectal nous avions pergu une masse a bout de doigt, et le recto- 
scope ¢tait arrété au péle supérieur de l’ampoule rectale. Le 2 septembre 1927, 
nous intervenons a nouveau. Laparotomie médiane sous-ombilicale. Cancer en 
virole siégeant au niveau de la région recto-sigmoidienne, &4 5 centimétres 
environ au-dessus du Douglas. Amputation du sigmoide et de la partie supé- 
rieure de l’ampoule rectale suivant la technique préconisée par H. Hartmann. 
L’intestin est extirpé avec son méso aprés ligature de la mésentérique infé- 
rieure. 

Examen de la piéce. — Des ganglions sont présents dans le méso-sigmoide. 
Le célon est sectionné longitudinalement au niveau de son bord libre. La tumeur, 
en ficelle, rétrécit la lumiére intestinale et le rétrécissement n’admet pas |]’extré- 
mité du petit doigt. La muqueuse est légérement exulcérée. Le segment intes- 
tinal sus-jacent contient des matiéres pateuses et, mélangées A celles-ci, sept 
noyaux de cerises. Ces noyaux ont été la cause de l’occlusion. 

Examen histologique : épithélioma cylindrique typique, pas de dégénéres- 
cence colloide. 

Les suites opératoires sont simples. Le 3 juin 1928, soit neuf mois aprés 
lintervention, le malade se porte trés bien. Il a engraissé de 12 kilogrammes. 

Toucher rectal : mucus concrété dans la partie basse de l’ampoule, aucune 
trace de récidive. 


Cette piéce opératoire est intéressante, car elle montre le rdle possible 
de corps étrangers dans l’éclosion d’accidents occlusifs aigus chez un 
malade atteint de squirrhe recto-sigmoidien. Des noyaux de cerises 
déglutis étaient ici la cause de ces accidents. Deux mois aprés ]’établis- 
sement d’un anus iliaque, notre malade subit avec succés une amputation 
du rectum par voie abdominale suivant la technique d’Hartimann. Neuf 
mois aprés l’intervention, le résultat reste excellent. 


Discussion. -— M. Albert Mouchet. — Le noyau de cerise, cause d’oc- 
clusion dans Vobservation de M. Welti, me rappelle un fait clinique 
que j’ai vu jadis : occlusion d’un trajet d’abouchement anormal recto- 
vaginal par un noyau de cerise chez une jeune femme mariée et mére 
de famille. 

Ce noyau de cerise révéla, et au médecin habituel de la famille et au 
mari’ qui ne s’en était pas douté, la malformation que présentait cette 
jeune femme. 
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GRANULIE ET TUBERCULOSE MILIAIRE A TOPOGRAPHIE LOBAIRE 


par 


René Huguenin et Jacques Delarue 


La distinction souvent faite entre tuberculose miliaire et granulie parait 
reposer plus sur des constatations macroscopiques que sur des études 
histologiques approfondies, — et il semble bien que l’on ne puisse pas, 
sur le seul aspect morphologique des lésions, établir une différence bien 
tranchée entre les tubercules miliaires les plus volumineux et les granu- 
lations miliaires les plus fines, encore moins savoir si elles sont péri- 
bronchiques ou périvasculaires et, partant, préjuger de l’origine aérienne 
ou sanguine de la dissémination bacillaire. Les lésions histologiques 
pulmonaires du cas qu’il nous a été donné d’observer semblent bien, a ce 
titre, démonstratives. 


RESUME DE L’OBSERVATION CLINIQUE 


Un Italien de dix-neuf ans entre le 20 janvier 1928, dans le service du docteur 
Bensaude, a ’hépital Saint-Antoine, ot il est examiné par notre ami le docteur 
Cain. Il est prostré et amaigri; sa température est de 39 ; son pouls bat a 88. Il 
raconte que, aprés une courte période de malaise, de fatigue générale, d’ano- 
rexie, le début de sa maladie a été, en somme, brusque, dix jours environ 
auparavant, marqué par une violente céphalée et une élévation de la tempéra- 
ture a 39°. 

Depuis lors, les maux de téte persistent, le malade accuse des vertiges, il ne 
dort pas ; il a des douleurs abdominales, a type de colique, survenant 4 inter- 
valles réguliers, sans localisation fixe ; il est trés constipé, ne va a la selle que 
par lavements. Depuis le début de la maladie, des épistaxis abondantes, tenaces, 
nécessitant des tamponnements, se sont produites 4 diverses reprises. 

Le malade n’a jamais présenté d’accidents pulmonaires. 

L’examen de l’abdomen montre un peu de météorisme et un peu de quail 
lement dans la fosse iliaque droite. Le 23 janvier apparaissent quelques taches 
rosées sur les flancs et & la base du thorax. 

Un tel tableau, une telle histoire, semblent devoir faire porter le diagnostic 
de fiévre typhoide. 

Cependant le malade accuse un amaigrissement marqué depuis le début de sa 
maladie ; sa langue est rose et humide ; ses urines, relativement abondantes, 
ne contiennent pas d’albumine, le foie et la rate ne sont pas hypertrophiés ; 
il n’existe pas de bruits adventices aux bases pulmonaires ; 

Les résultats de laboratoire viennent rendre plus probable encore le diagnostic 
de granulie qui est posé aprés l’examen clinique : une hémoculture et deux 
séro-diagnostics & l’Eberth, au para A, au para B, faits les 23 et 25 janvier, se 
montrent négatifs. 

L’évolution confirme l’hypothése de granulie. En méme temps que la tempéra- 
ture monte a 40° tous les soirs, alors qu’elle reste & 39° le matin, une dyspnée 
trés vive apparait le 29 janvier, avec polypnée et battements des ailes du nez ; 
le pouls s’accélére 4 100 ; la diarrhée fait place 4 la constipation ; la céphalée 
devient de plus en plus intense et on constate un léger signe de Kernig. Le 
3 février, une radiographie permet de constater l’envahissement des deux 
poumons par un semis de fines taches disséminées. Une cutiréaction a la tuber- 
culine se montre négative. Peu A peu l’amaigrissement devient extréme, ]’état 
général s’aggrave, la dyspnée devient si intense qu’elle nécessite des injections 
de chlorhydrate de morphine, des signes méningés nets apparaissent, et le 
malade succombe le 8 février aprés qu’on a constaté quelques jours aupara- 
vant des rales humides 4 l’auscultation du sommet droit. 
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EXAMEN ANATOMIQUE. — Une coupe frontale passant par le hile, faite dans 


chacun des deux poumons, montre que l’aspect du lobe supérieur et du lobe 
inférieur sont totalement différents. Le lobe supérieur présente a la coupe un 
semis de nodules jaunatres, si abondant, si riche. que la coloration d’ensemble 
du lobe se trouve modifiée. Ces nodules sont d’une taille variant d’une téte 
d’épingle & un grain de blé. Leur couleur est blane jaunatre, beurre frais. Ils 
sont absolument disséminés, sans qu’on puisse leur trouver une topographie 
de localisation élective autour des axes broncho-vasculaires, qui apparaissent 
coupés longitudinalement et transversalement. I] en est qui siégent sous la séreuse 
pleurale et y sont parfaitement visibles, faisant méme saillie 4 la surface de 
l’organe. Les uns sont bien isolés dans un parenchyme pulmonaire rouge brique ; 
d’autres sont agminés, conglomérés. Si beaucoup de ces formations nodulaires 
sont intactes, il en est de trés nombreuses dont la partie centrale s’est éli- 
minée, formant une minuscule cavité ; ces cavités sont disséminées ca et 1a, 
plus. ou moins rapprochées, donnant au parenchyme du lobe supérieur un 
aspect trés finement aréolaire, en mie de pain peu levé, un aspect véritablement 
vermoulu, Le diamétre de ces cavernules n’excéde pas 2 millimétres. Leur paroi 
est formée par une couronne grisatre, fine, représentant la partie périphérique 
du nodule dont le centre caséeux s’est éliminé. 

Ces lésions représentent exactement l’aspect de la tuberculose miliaire dont 
les éléments correspondent aux tubercules miliaires de Laénnec. 

Au lobe inférieur, Vaspect est complétement différent. Le parenchyme appa- 
rait 1a homogéne dans l’ensemble, d’une couleur rouge plus sombre que le 
lobe supérieur. On n’y retrouve pas de tubercules miliaires, jaunatres, caséeux. 
Aucune cavité n’y est visible. Il faut regarder attentivement pour voir, dissé- 
minées, des granulations extrémement fines, délicates, « A la limite de la 
visibilité ». Leur aspect se montre homogéne, grisatre, translucide. Elles sont 
si fines, qu’il est difficile de voir que certaines d’entre elles ne sont pas rigou- 
reusement arrondies, mais ovalaires ou méme de limite imprécise. Elles sont 
disséminées dans tout le parenchyme pulmonaire, 14 encore sans aucune topo- 
graphie reconnaissable, soit vasculaire, soit bronchique. Elles ont bien l’appa- 
rence des granulations miliaires de Bayle, et dans l’ensemble l’aspect de ce 
lobe inférieur est celui d’une « granulie ». Cependant, quand on regarde bien 
le poumon, on voit qu’il présente une coloration bigarrée, ici rosée, 14 rouge 
vineux, et qu’en dehors des granulations le parenchyme pulmonaire n’est pas 
normal, Entre ces lésions si différentes du lobe supérieur et du lobe inférieur, 
il existe cependant des points de transition. Prés de la scissure existent des 
formations nodulaires de deux ordres : les unes semblables A celles du lobe 
supérieur, les autres, petites, semblables en volume Aa celles du lobe inférieur, 
mais de coloration jaune beurre frais. Cette région adjacente est bien limitée 
par deux bronches, il semble qu’elle constitue une région bien particuliére et 
différente du reste du parenchyme. 


ETUDE HISTOLOGIQUE. — Elle a naturellement porté sur des coupes provenant 
de différents points du poumon. 

Dans l’ensemble et a l’eil nu, l’aspect des coupes du lobe supérieur et du 
lobe inférieur est sensiblement le méme. Ici comme 1a se voient des nodules 
dont le centre apparait 4 peu prés homogéne, plus fortement coloré que la 
périphérie, qui est mal limitée. 3 

Au lobe supérieur, les nodules sont de contour irrégulier, festonné. Certains 
_d@entre eux sont excavés. Ils sont isolés ou agminés en plages de contour trés 
grossiérement polycyclique. A cdté de ces nodules existent des régions A peu 
- prés saines, ot l’on voit cependant ¢a et 1a des alvéoles distendus, constituant 
de véritables bulles d’emphyséme. II est trés difficile d’établir une topographie 
7 _ méme approximative des lésions et si le maximum s’en trouve prés des vais- 
_— Seaux ou prés des bronches. Cependant, il est indéniable que beaucoup d’éléments 
var’ 


nodulaires sont loin des axes broncho-vasculaires. 
Ces nodules sont constitués par des éléments extrémement différents. 
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Lorsque les nodules sont petits, ils sont vaguement arrondis et leur centre 
est extrémement nécrotique. Les formations les plus volumineuses sont cons- 
tituées par plusieurs petits éléments nodulaires irréguliers, agglomérés, englo- 
bant chacun plusieurs alvéoles pulmonaires. 

Lorsque l’on considére un nodule 4 un plus fort grossissement, lorsqu’on I’a 
isolé, peut-étre d’une fagon un peu abstraite, de tous les éléments qui |’en- 
tourent, les lésions alvéolaires apparaissent d’autant plus intenses qu’on va de 
la périphérie vers le centre. 

A la périphérie, les alvéoles présentent des parois épaissies, cheminées par 
des vaisseaux dilatés, bourrés de globules rouges et feutrés par quelques trés 
fines fibrilles collagénes que les colorations électives permettent de mettre 
en évidence. Cet épaississement. de la paroi alvéolaire apparait surtout constitué 
par des cellules extrémement volumineuses bordant le vaisseau central et 
alignées, par endroits, d’une facgon si parfaite qu’elles forment un véritable 
revétement & la cavité alvéolaire. Elles sont dans ce cas cubiques, plus ou moins 
aplaties ; lorsqu’elles sont isolées, elles prennent une forme arrondie. Ce sont 
ces éléments qu’on voit dans bien des processus de réaction alvéolaires, connus 
sous le nom d’alvéolite desquamative. On les voit ici tomber dans la cavité 
alvéolaire. Leur contour, leurs limites deviennent imprécis ; leur noyau devient 
pycnotique; leurs affinités tinctoriales changent : de basophiles, ils devienent 
éosinophiles, Certains alvéoles apparaissent comblés de ces masses cellulaires 
amorphes, 4 noyau pycnotique ou lysé complétement, qui, en se conglomérant, 
forment une plage éosinophile homogéne remplissant l’alvéole. 

Si l’on se rapproche du.centre du nodule, c’est ce dernier aspect qui domine ; 
la paroi alvéolaire s’estompe peu a peu, mais demeure encore visible. 

Tout au centre n’existe qu’une masse nécrotique homogéne owt se retrouvent 
ca et 1a cependant quelques débris nucléaires en pycnose, formée par la con- 
fluence des lésions alvéolaires les plus avancées, comme semblent le prouver 
les débris de tissu élastique, qui restent les témoins de l’architecture disparue. 

On retrouve 1a, en somme, comme des plages bronchopneumoniques 4 noyaux 
disséminés 4 des stades évolutifs divers (on y voit méme des lésions d’alvéo- 
lite hémorragique). L’aboutissant de la lésion alvéolaire élémentaire semble 
étre la nécrose de ces grosses cellules rondes desquamées qui, par leurs cadavres 
amassés, constituent la nécrose centrant les nodules. 

Au lobe inférieur, les lésions histologiques sont identiques. La aussi, lésions 
alvéolaires desquamatives ; 14 aussi, formation par le méme processus de 
nécrose qui est —_ au point ot les lésions ont débuté, c’est-a-dire au 
centre du nodule. Les lésions jeunes, alvéolaires, sont cependant ici plus éten- 
dues, les plages de nécrose moins larges; il n’existe pas de cavités. Enfin les 
alvéoles, gorgés de sang, sont plus nombreux, mais il ne faut probablement 
voir dans ce fait qu’un témoin du processus congestif agonique banal des lobes 
inférieurs. 


ETUDE BACTERIOLOGIQUE. — Les colorations des coupes par la méthode de Ziehl 
permettent de voir de nombreux bacilles tuberculeux. 

Leur disposition par rapport aux lésions mérite d’étre précisée. 

Au lobe inférieur, les bacilles sont rares dans les zones céntrales compléte- 
ment nécrotiques, o aucune architecture n’est plus reconnaissable ; il sont 
extrémement nombreux dans la zone intermédiaire, o: commence la _ nécrose, 
ou se voient encore des éléments cellulaires vivants. 

Dans les lésions alvéolaires périphériques, jeunes, se retrouvent quelques 
bacilles; ils apparaissent au contact des grosses cellules rondes desquamées. 
Dans quelques-uns de ces éléments se voient un ou deux, ou trois bacilles, et 
cest du moment ov ils ont phagocyté des bacilles que parait dater leur nécrose 
progressive. 

Nous n’avons pas trouvé de bacilles dans les vaisseaux ou dans le tissu 
conjonctif. 

Au lobe supérieur, V’élimination par places des zones nécrotiques centrales 
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permet de constater dans la paroi de ces minuscules cavernes de trés nombreux 
éléments microbiens. 

La plupart des bacilles tuberculeux rencontrés sont bien colorés et homo- 
génes. D’autres sont granuleux. En certains points, dans quelques grosses cel- 
lules rondes, on trouve quelques fines granulations colorées par la fuchsine, 
dont on peut se demander si elles ne sont pas des vestiges de corps bacillaires. 
Enfin, ¢& et 1a, se rencontrent quelques fins batonnets colorés en bleu; ne 
sont-ce pas des bacilles de Koch altérés qui ont perdu leur caractére d’acido- 
alcoolo-résistance ? 


En somme, pour deux aspects macroscopiques, il n’existe manifeste- 
ment qu’un seul type de lésions histologiques. 

Partout les lésions sont manifestement alvéolaires, C’est dans l’alvéole 
qu’elles débutent et ce sont bien des lésions initiales qu’on voit a la 
périphérie des nodules : nous y avons trouvé des bacilles de Koch en 
contact intime (nous n’osons dire englobés par elles) avec de gros éléments 
cellulaires qui paraissent jouer en présence du bacille de Koch, comme 
en tant d’autres circonstances, un rdle phagocytaire remarquable. Une 
fois dégénérés et réunis, ceux-ci paraissent constituer les plages de 
nécrose qui centrent chaque formation nodulaire. 

Les aspects macroscopiques différents, granulation miliaire et tuber- 
cule miliaire ne paraissent que des stades différents de l’évolution d’une 
méme lésion, identique dans les deux cas. 

Un fait particuliérement frappant dans notre cas est la disposition 
lobaire des lésions. On peut se demander si cette topographie n’est pas 
le témoin d’ensemencements successifs des lobes pulmonaires par le 
bacille, et si, dans ce cas comme dans toute tuberculose bronchopneu- 
monique, les lésions n’ont pas procédé par étapes successives, ici parti- 

neha SUPPURATION ET FISTULISATION D’UN GANGLION 

; DANS UN CAS DE MALADIE DE HODGKIN 


Le fait que nous allons rapporter ici tire son intérét de sa rareté. On 
_ sait, en effet, que l’un des caractéres principaux des adénites lympho- 
_ granulomateuses est la dureté, dureté qui persiste jusqu’a la fin de la' 
_ maladie. Il est, en effet, classique de dire que les ganglions ne suppurent 
jamais dans cette affection. Si l’on prend cette régle dans un sens clinique 
c’est-a-dire avec le caractére restrictif qu’il comporte, le fait est exact: 
la suppuration n’est pas habituelle, en effet. Mais il cesse de l’étre si l’on 
veut en faire une régle absolue, puisque déja Lorain et Rendu ont rapporté 
ici méme un cas de genre. Il n’y a d’ailleurs aucune raison formelle 
pour que la suppuration ne puisse se produire. Lorsqu’on sectionne de 
telles masses ganglionnaires parvenues 4 un stade avancé comme nous 
avons eu l’occasion de le faire sur une piéce opératoire, on y voit des 
masses riches, d’un blanc jaunatre analogue au caséum tuberculeux, dis- 
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posées dans des logettes de tissu fibreux. Ailleurs, ces masses sont ramol- 
lies en un pus liquide qui s’écoule sur la surface de section. Que dans 
la régle la capsule fibreuse épaissie maintienne le pus enkysté, c’est un 
fait exact. Mais on concoit qu’il n’en soit pas nécessairement et toujours 
ainsi et que la suppuration puisse se faire jour au dehors. Et c’est un cas 
de ce genre que nous allons rapporter. 


M"° Bun..., A4gée de quarante-sept ans, s’est présentée A nous en septembre 
1926, avec un syndrome médiastinal grave, clinique et radiologique (dont 
lobservation détaillée est rapportée ailleurs) (1), des adénopathies cervicales, de 
la fiévre 4 type hectique en courbes ondulantes, et une formule sanguine carac- 
téristique : glob. rouges 3.472.000, glob. blancs 18.600, dont 86 % de polynu- 
cléaires sans éosinophilie. 

Les masses cervicales, disposées symétriquement, étaient a cette époque dures, 
indolentes et constituées par des ganglions accolés roulant sous la peau et sur 
les plans profonds. Leur volume était celui d’une noix environ. 

La malade fut soumise au traitement radiothérapique par les soins de M. le 
docteur Laquerriére. Elle n’en retira qu’un soulagement de courte durée et 
affection reprit son cours. 

En avril 1927, les ganglions du cété droit du cou ont nettement augmenté de 
volume, et l’on y pergoit un début de fluctuation. Quelques jours plus tard, 
la fluctuation est nette : la peau est rose, et s’amincit visiblement. Au début 
de mai, nous décidons de pratiquer une ponction, autant dans un but théra- 
peutique que dans un but d’investigation. Elle donna issue & un pus jaune 
liquide qui fut inoculé au cobaye. Mais le pus se reforma rapidement et, 
quelques jours aprés, se faisait jour par une ouverture irréguliére. La malade 
succomba huit jours plus tard dans une crise d’asphyxie. 

L’animal inoculé fut surveillé, pesé, examiné 4 maintes reprises Au bout de 
dix-huit mois, il n’avait présenté aucune altération digne d’étre notée : pas de 
nodule au point d’inoculation, pas de réaction ganglionnaire, pas de modifi- 
cations pondérales. Ainsi le pus injecté n’était ni d’origine infectieuse banale, 
ni d’origine tuberculeuse, et le résultat négatif de l’inoculation concorde avec 
les nombreuses expériences pratiquées par les autres auteurs. 


Tel est le fait. Il nous a paru intéressant d’étre consigné en raison de 

son caractére exceptionnelhh 

rae SUR UN CAS DE PLEURESIE INTERLOBAIRE SERO-FIBRINEUSE 
TUBERCULEUSE DROITE 


E. Sergent, Henri Durand et R. Kourilsky 
Nous avons eu l’occasion de recueillir, 4 ’'autopsie, une piéce anato- 
mique sur laquelle nous avons constaté l’existence d’une pleurésie inter- 
lobaire séro-fibrineuse tuberculeuse. 


Il s’agissait d’un vieillard de quatre-vingt-dix ans, qui vint mourir cachec- 


(1) Henrt Duranp : Archives des Mal. de l’app. respiratoire, manifestations 
thoraciques de la mal. de Hodgkin, 1928 (trés détaillée). 
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gn . tique A la salle Corvisart, dans notre service de la Charité, le lendemain méme 


is . F de son entrée. L’autopsie montra un gros cceur avec une sclérose valvulaire 
4% 5 mitrale et aortique — sur laquelle nous n’insisterons pas ici. 


cet ay, Par contre, l’examen des poumons donna les résultats suivants: 4 gauche : 

ss Je: sommet présentait des lésions anciennes de tuberculose scléro-emphyséma- 
“ teuse ; A droite, le poumon était adhérent 4 la paroi sur une grande partie de 
‘$a surface, qui était engainée par une plévre épaissie et un peu feuilletée. 
A la palpation, on pergoit que le poumon est globuleux, manifestement 
distendu par une masse fluctuante. 

La section faite, le long du bord externe, laisse échapper un liquide séro- 
fibrineux. Une fois la coupe complétement effectuée, et les deux moitiés du 
poumon rabattues, on se rend compte que le flux 
liquide s’échappe de la scissure interlobaire, qui pré- 
sente la disposition suivante, illustrée par le schéma 
ci-contre. 

La scissure, dans son ensemble, fermée au dehors 
par le plan pleural épaissi de la grande cavité, cons- 
titue un kyste séreux biloculaire. La plus grande des 
loges séreuses est située dans la grande scissure, entre 
le lobe inférieur et le lobe moyen. 

La branche horizontale de la scissure, fermée a 
ses deux extrémités, est distendue par un _ second 
épanchement séreux et forme une deuxiéme poche, 
occluse de toutes parts, dont le volume atteint 4 peu 
prés le quart de la précédente. 

Cette disposition est telle que la section, faite sur 
un plan frontal passant un peu en avant de la bifur- 
cation scissurale (en A B) donne l’aspect suivant, re- 
produit photographiquement d’aprés la piéce : 

Les scissures, largement ouvertes en pochette dans 
leur partie externe, sont soudées dans leur segment 
interne A la scissure supérieure sur la moitié interne 
de sa longueur, la scissure inférieure le long du tiers 
interne seulement. 

Ces deux pochettes sont séparées l’une de l’autre par 
la section du lobe moyen, dont on apergoit la tranche 
mince sur le cété gauche de la piéce, et la face infé- 
rieure sur le cété droit. 

Fic. 1. — Schéma de : 

aspect des scissures Notons sous le revétement pleural du lobe moyen, 

et indication de ‘la ‘Sur la face inférieure de ce lobe, un petit tubercule 

coupe. parfaitement discernable sur la photographie, et dans 
la région hilaire, & la jonction des scissures, un 
ganglion crétacé et anthracosique. 

Dans lintérieur du kyste interlobaire inférieur était logé un gros caillot 
fibrineux. 

ss Lvensemble de ces lésions est done bien caractéristique des tuberculoses pleu- 
rales séro-fibrineuses. 


Il est remarquable de constater que, en dehors de cette atteinte pleurale, le 


s,s poumon droit ne présentait que des lésions trés anciennes et trés discrétes de 
tuberculose fibroscléreuse, surtout hilaires et apicales. 
€ 


Les faits de ce genre ne sont pas extrémement fréquents puisque, sur 
383 autopsies pratiquées dans notre service depuis sept ans, nous n’avons 
observé que deux pleurésies interlobaires, toutes deux séro-fibrineuses, 
celle qui fait l’objet de cette présentation étant la seconde en date. 
D’autre part, les observations anatomiques du méme genre nous ont 
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paru extrémement rares dans la littérature ; la plupart des pleurésies 
séro-fibrineuses interlobaires dont on trouve mention ont été décrites 
depuis nombre d’années — notamment par Sabourin, — d’aprés des 
constatations cliniques ou radiologiques, corroborées par les résultats de 


- Aspect des scissures (coupe A-B). 


la ponction exploratrice ; mais l’authentification de la table d’autopsie 
nous a semblé faire complétement défaut. 

A ce titre, nous avons pensé devoir apporter cette observation anato- 
mique incontestable. 
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DILATATION SINUSOIDE 
a DES BRANCHES INTRAPARENCHYMATEUSES 
| DE L’ARTERE PULMONAIRE 

E. Sergent, H. Durand et R. Kourilsky 


Nous avons recueilli 4 l’autopsie d’un homme de cinquante-neuf ans, 
admis a l’hépital d’urgence pour des accidents d’allure asphyxiques et 
asystoliques, la piéce suivante, dont la photographie précise bien tous 
les détails. 


Cet homme ne resta soumis malheureusement que quelques heures a notre 
observation ; anhélant, trés dyspnéique et nettement cyanosé, il était entré 
a Vhépital in extremis, les jambes un peu cedématiées, la région hépatique 
douloureuse sans gros foie perceptible, le pouls incomptable. L’examen des 
champs respiratoires révélait un affaiblissement trés net du murmure vésicu- 
laire et quelques rales trés discrets aux bases, entremélés de ronchus. 

Le coeur paraissait trés dilaté, la pointe trés déviée en dehors et trés abaissée; 
les bruits cardiaques étaient extrémement rapides, indistincts; le premier 
bruit semblait prolongé en souffle vers la pointe ; il n’existait aucun souffle 
de la base. 

Le malade put tout juste nous faire part d’un passé assez récent d’oppression 
et d’hyposystolie, sans cause organique apparente (rhumatismale ou _ syphi- 
litique) dans ses antécédents, et, malgré la large saignée, les tonicardiaques, 
l’ouabaine intraveineuse, il succomba en quelques heures. 

A l’autopsie, on trouva effectivement le coeur énorme, un des plus volumineux 
qu’il nous ait été donné de constater dans notre observation anatomo-patholo- 
gique, son volume atteignant le triple du volume normal. Toutes les cavités 
étaient dilatées a l’extréme, sans que le myocarde se montrat sensiblement 
hypertrophié. La paroi du ventricule gauche, notamment, était moyennement 
charnue et paraissait flasque et presque amincie, tant la dilatation cardiaque 
était considérable. 

Le ceeur était gonflé de sang; aucune lésion n’indurait les valvules, qui 
paraissent nettes et souples, sauf la valvule mitrale un peu durcie sur la 
grande valve. 

L’aorte était absolument normale et souple. 

Le foie était petit, dur, entouré d’une périhépatite trés accentuée ; mais 
4 la coupe sa surface était remaniée comme celle des foies cardiaques scléreux. 

Les constatations les plus intéréssantes furent faites sur les poumons. Tous 
deux adhéraient fortement a la paroi (il existait une symphyse pleurale bila- 
térale assez serrée); ils étaient volumineux, violacés, un peu turgescents. 

Au moment de la section, un flot de sang s’écoula, A peine mélé de sérosité. 
On constata alors qu’il provenait des branches de l’artére pulmonaire. Celles-ci 
étaient dilatées depuis le hile jusqu’éa leurs derniéres ramifications. La coupe 
les isolait en véritables sinus béants a section circulaire. L’aspect était tel qu’au 
premier abord on se fat cru en présence d’une dilatation bronchique. En réa- 
lité, il s’agissait de dilatation cylindroide de l’artére pulmonaire et de ses 
branches, que |’on pouvait suivre jusqu’aux divisions ultimes. 

Le parenchyme pulmonaire avoisinant était carnisé, un peu cedématié ; 
infiltré d’anthracose, mais assez souple dans son ensemble, sans trace de char- 
pente scléreuse. 

Seul le sommet du poumon gauche était légérement infiltré de Jésions 
anciennes de tuberculose scléreuse fibro-anthracosiques. 

Dans la région hilaire, les branches de division de l’artére pulmonaire 
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étaient énormes et le tronc méme de ce vaisseau participait a la dilatation 
cylindrique jusqu’é son abouchement ventriculaire. Le médiastin était libre. 
Fait trés important, les parois de l’artére pulmonaire étaient parfaitement Lan 
souples, lisses et saines depuis le trone jusqu’aux ramifications terminales, 7 eat 
sans un seul épaississement calcifié ou athéromateux, sans aucun aspect 
d’artérite. 
Cette intégrité vasculaire fut confirmée, du reste, par des coupes faites en ? 
série ; la structure histologique du vaisseau était normale en tous ses points. 


Dilatation sinusoide des branches intraparenchymateuses 
iat de l’artére pulmonaire, 


Il ne s’agissait donc pas d’une artérite de l’artére pulmonaire, mais 
dune énorme dilatation du tronc et des branches intraparenchymateuses 
de ce vaisseau. 

Cette dilatation est-elle secondaire 4 la distension cardiaque considé- 
rable dont ce malade était atteint ? Le fait est probable, car la seule 
modification qui ait été notée était ’élargissement considérable du coeur 
dans toutes ses cavités. Il faudrait donc admettre chez notre malade 
l’existence d’une asystolie par atteinte myocardique exagérée par la sym- 
physe pleurale bilatérale aboutissant 4 une dilatation progressive des 
cavités cardiaques, ventriculaires, et par contre-coup des vaisseaux qui 
s’y abouchent, aorte et artére pulmonaire ; mais, devant cette lésion 
anatomique si spéciale, on peut se demander jusqu’a quel point le réle 
dune malformation congénitale ne peut étre invoqué. 

L’observation — écourtée par les circonstances — ne nous permet pas 
de conclure ; mais il nous a paru intéressant de consigner ce fait isolé, 
que des constatations anatomiques similaires permettront peut-étre 
d’expliquer ultérieurement. 
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FRACTURE DE LA CUPULE RADIALE 
par 
Denise Ronget 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société Anatomique trois cas 
nouveaux de fracture isolée de la cupule radiale. Ces fractures sont trés 
rares; mais, ainsi que l’ont fait remarquer MM. Delherm et Laquerriére 
dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie, cette rareté est peut-étre 
moins grande qu’on le croit, en raison de ce fait que, trop souvent 
encore, aprés de minimes traumatismes, les blessés ne sont pas radio- 
graphiés ou ne le sont que de face, et la fracture sous cette seule incidence 
peut passer inapercue. 

De nouveaux cas ont déja été rapportés par MM. Laquerriére et Loubier 
en 1924 dans ce méme journal, leur permettant de classer les fractures 


en cing groupes : a 
I. Eclatement de la téte avec pénétration du col. - 3 
II. Fracture avec déplacement du fragment. 
III. Fracture sans déplacement. 
IV. Simple fente de la téte radiale. 
V. Simple entaille en coup de griffe. 


OssERVATION I. — Le premier cas dont nous vous présentons les radiographies 
est celui d’une jeune fille de dix-neuf ans qui, le 25 avril 1928, tomba sur le 
coude l’avant-bras fléchi. Douleur, cdéme, ecchymose s’ensuivirent; néan- 
moins, le diagnostic n’est pas posé, malgré une radiographie pratiquée le 26. 
Le médecin traitant impose seulement des massages. 

Le 15 mai, la malade est amenée & la consultation de notre maitre, le docteur 
Albert Mouchet. On constate ainsi l’existence d’une tuméfaction importante de 
la partie externe du coude avec douleur plus nette au niveau de la téte; mais 
surtout on est frappé par la grosse limitation des mouvements de l’avant-bras; 
la pronation moyenne est l’attitude normale et l’on ne peut pas accroitre cette 
pronation. La supination est impossible. Sur ces signes, le docteur Mouchet 
pose le diagnostic de fracture de la téte radiale. 

Les radiographies de face et de profil montrent en effet une fracture de Ja 
partie antérieure de la cupule avec bascule en avant et en dedans du fragment 
(groupe II de la classification). 

Ces fractures de la cupule radiale sont absolument exceptionnelles avant la 
quinziéme année; cependant, notre maitre, M. Albert Mouchet, nous en a fourni 
une observation inédite chez un garcon de sept ans. 

Le 16 mai, la malade est opérée. Incision antérieure sur le bord interne du 
long supinateur. Extraction du fragment déplacé, 

Revue le 15 juin 1928, l’opérée présente une amélioration considérable des 
mouvements de pronation et de supination; cependant ce dernier mouvement, 
qui avait été obtenu complétement aprés l’ablation du fragment, reste encore 
limité. 


OxsserRvATION II. — Le deuxiéme cas est encore celui d’une jeune fille de 
dix-neuf ans qui, & la suite d’un traumatisme direct, présenta une luxation 
du coude gauche en arriére. Luxation réduite facilement, mais qui, 4 la radio- 
graphie, s’est montrée associée A une fracture de la cupule radiale, avec écla- 
tement de la téte (groupe I de la classification). 


OsservaTion III. — L’enfant F... (Lucien) présentait des signes d’entorse 
simple du coude gauche, avec cependant douleur a l’appui de la téte radiale et 
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dans les mouvements de supination, fait qui retint l’attention de M. Mouchet. 
La radiographie de face (celle de profil est difficile 4 lire) montra un petit fi 
fragment détaché au rebord radial. 


M. Albert Mouchet a observé un autre cas de fracture de la cupule 
radiale chez un garcgon de treize ans, cas qui avait été publié dans la 
thése de doctorat d’Auvinet en 1924. w= 

Ces cas n’ont pas été opérés et ont laissé le coude en bon état fonc- ae 
tionnel. 

Quant au traitement, il semble que toutes les fois qu’il y a déplace- 7 
ment du fragment il faut opérer; on ne peut, en effet, espérer réduire par a 2 
des manceuvres externes, 

L’opération est d’ailleurs facile, le seul danger est la branche motrice ae 
du radial, qu’il faut éviter au point ot elle cravate le col. Il faut encore ’ 
savoir que l’opération devra toujours étre précoce pour fournir de bons 
résultats, car, lorsqu’elle est tardive (notre cas I), le succés est incom- 4d 
plet, la supination est entravée par des rétractions capsulaires et peut- Le 
étre aussi du ligament interosseux. en 


Discussion. — M. Gérard-Marchant. — Nous avons eu J’occasion 
d’observer la semaine derniére, chez un adulte, une fracture de la cupule 
radiale accompagnant une luxation du coude en arriére. La réduction 
de la luxation amena une réduction de la fracture telle qu’&é une nou- 

_velle radiographie la téte radiale paraissait a 


SARCOME CONGENITAL DE LA CUISSE 
: 
Dall 


Denise Ronget 


Pures Le malade dont j’ai ’honneur de présenter la photographie et la piéce 
histologique 4 la Société Anatomique est atteint d’un sarcome de la 
cuisse droite, sarcome apparu si tdt dans la premiére enfance qu'il 
semble possible — dans ce cas — de parler de sarcome congénital. 


Le 19 février 1928 est amené a Ja consultation de notre maitre, le docteur 
Albert Mouchet, & Saint-Louis, un nourrisson de deux mois et demi pour 
tuméfaction du genou droit. C’est un trés bel enfant, né a terme, le premier 
enfant d’une mére bien portante. L’accouchement ne nécessita aucune manceuvre 
obstétricale; Venfant pesait 5 kilogrammes. 

Dés le deuxiéme jour, la mére remarqua sur la face antérieure de la cuisse 
droite, au-dessus du genou, une tache bleutée de la taille d’une piéce de 5 francs 
et dont la coloration tranchait nettement sur celle des téguments voisins. 

En ce méme point, vers le quinziéme jour, on nota l’existence d’une petite 
masse du volume d’un ceuf de pigeon, de consistance molle et parfaitement 
indolente. Mais l’enfant, prenant du poids réguliérement, n’est amené que deux 
mois plus tard A l’hépital Saint-Louis. 

A l’examen, on note au niveau du genou droit l’existence d’une grosse tumé- 
faction siégeant A un travers de doigt de l’interligne; plaquée sur la face anté- 
rieure du fémur, elle est du volume d’une mandarine, de contours diffus et 
adhérente aux plans profonds. . 
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La peau qui la recouvre est rosée, parcourue d’un réseau veineux appréciable, 
Cette tumeur est surtout rénitente, élastique. Cette consistance nous améne A 
pratiquer, le 20 février, une ponction exploratrice avec un gros trocart; cette 
ponction ne raméne qu’un peu de sang pur et fait ainsi suspecter ]’existence 
tumeur. 

Le 21 février, intervention par le docteur Albert Mouchet. Anesthésie A ]’éther, 
incision externe; on arrive ainsi sur une masse molle ayant l’aspect du tissu 
sarcomateux. Le fémur est peu recouvert de muscles, dénudé sur une surface 
du diamétre d’une piéce de 2 francs au niveau de la face externe de la méta- 
physe, Ablation de toutes ces masses molles et friables. Fermeture sans drai- 
nage, cicatrisation rapide. 

L’examen histologique de la biopsie pratiquée au laboratoire du professeur 
Lecéne montra qu’il s’agissait bien d’un sarcome. 

Sarcome fuso-cellulaire, avec atypies cellulaires, monstruosités nucléaires, 
lacunes vasculaires traduisant une malignité certaine. 

Trois mois plus tard, nous avons revu l’enfant. L’état général demeure bon, 
mais localement, si la cicatrice est A peine perceptible, la tumeur s’est recons- 
tituée plus volumineuse qu’auparavant, elle atteint ainsi le volume d’une grosse 
orange. Elle est plus tendue, plus diffuse, recouverte d’une peau amincie rouge 
et chaude. Ces faits, traduisant l’extension du processus, incitent notre maitre 
a refuser toute intervention. 


Ainsi, dans ce cas, l’évolution est venue confirmer les données histolo- 
giques; mais deux faits retiennent l’attention. 
1° La précocité de l’apparition de la tumeur; a sar: 
2° La longue conservation d’un bon état général. 


DEFORMATIONS DU STERNUM ET MALADIE DE RECKLINGHAUSEN 
CHEZ UN GARCON DE CINQ ANS ET DEMI 


Denise Ronget 


Le 15 juin 1928, notre maitre, le docteur Albert Mouchet, regoit 4 sa consul- 
tation de l’hépital Saint-Louis, de la part du docteur Le Goff, un enfant de 
cing ans et demi atteint de déformation du thorax. 

Dés l’examen et Vinterrogatoire, on est frappé par le fait que la déformation 
thoracique ne constitue qu’un élément d’un syndrome plus complexe ou trois 
symptémes retiennent l’attention : 

Des troubles cutanés, al 

Des antécédents héréditaires particuliers.’ 

A Pexamen général, l’enfant apparait assez bien développé de taille et de 
poids (27 kgr.); les malformations osseuses dominent le tableau. 

a) Le sternum est considérablement déformé (c’est le seul signe qui ait 
retenu l’attention de la mére); sa moitié supérieure est incurvée, concave en 
. avant, se continuant brusquement en faisant un angle presque droit ouvert en 
avant, avec la partie inférieure de ce sternum; cette derniére portion pointe 
en avant, elle est comme renflée, arrondie, atteignant le volume du_poing. 
Sa face droite est lisse, sa face gauche se hérisse d’un épine assez comparable 
a celle décrite par Macewen au niveau de la tubérosité interne du tibia 
dans certains genu-valgum rachitiques. 

b) Au niveau de la clavicule gauche, on note une luxation presque com- 
pléte en avant de l’extrémité sternale de cette clavicule. Luxation d’ailleurs 
facilement réductible. 
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c) L’avant-bras gauche est en cubitus varus accentué, contrairement 4 ce que 
Yon a coutume d’observer chez l’enfant, oi le cubitus valgus est physiolo- 
gique. 

En outre, le front est saillant sans étre, & proprement parler, olympien; 
les pariétaux normaux, la voite palatine est légérement ogivale et les dents 
sont normales. 

Au niveau de la peau, on constate l’existence de nombreuses taches pigmen- 
taires de teinte café au lait et dont la taille oscille entre celle d’une piéce 
de 50 centimes et celle d’une de 2 francs. Elles sont disséminées sur tout le 
corps avec une certaine prédominance du tronc, ot l’on en observe une douzaine. 

En outre, un examen minutieux permet de constater 4 la base de l’apophyse 
xyphoide une série de petits éléments fibreux, punctiformes, non douloureux. 

La radiographie a montré qu’il ne s’agissait que d’une lésion osseuse, sans 
altération de la structure osseuse ni lésions sous-jacentes. 

La recherche des antécédents personnels de l’enfant ne révéle aucun symptéme 
net de rachitisme; né a terme, il a marché 4 quinze mois, la premiére dent 
est apparue a sept mois. Néanmoins, l’apparition d’une déformation thoracique 
a lage de deux ans avait pu en imposer pour du rachitisme, 4 tel point que 
l’enfant a subi, sans succés d’ailleurs, cinquante séances de rayons ultra-violets. 

L’étude des antécédents héréditaires nous a donné au contraire des ren- 
seignements précieux. 

Si l'on examine la mére, on constate qu’elle est porteuse, d’une part de nom- 
breuses taches pigmentaires café au lait, identiques 4 celles de l’enfant, d’autre 
part de nodules cutanés siégeant aux membres, sur le thorax, au cou, nodules 
mous, indolents, éveillant immédiatement |’idée d’une maladie de Reklinghausen. 

La grand’mére portait également des taches pigmentaires, des nodules cutanés, 
elle était, en outre, atteinte de cyphose. 


Etant donné le caractére héréditaire, bien connu, de la maladie de 
Reklinghausen, il semble bien que la coexistence de ces malformations 
et des taches cutanées constitue un signe en faveur de l’existence d’une 
maladie de Reklinghausen au début, fait rarement observé chez l’enfant. 


a, 
FIBROME DU CUIR CHEVELU 
. 
par 


Coudrain 


Une enfant de onze ans nous est amenée le 27 février 1928 pour tumeur du 
cuir chevelu. 

D’aprés la mére, cette tumeur aurait existé dés la naissance avec accroissc- 
ment progressif. 

A l’examen, on constate qu’elle est unique. Siégeant sur la région occipitale, 
elle a le volume d’une noisette, présentant grossiérement l’aspect d’une loupe, 
mais cette tumeur est peu mobile, sa peau est adhérente, sa base floue, elle 
est parfaitement indolente. 

Le jour méme, sous anesthésie locale, on en pratique |’exérése. On incise la 
peau, mais on ne trouve pas de plan de clivage, et l’on est au milieu d’un 
tissu dense qui saigne abondamment. On circonscrit la tumeur par une incision 
4 la base et on en enléve la plus grande partie, mais en réalité on n’enléve 
pas tout le tissu épaissi, fibreux, qui s’étend 4 la périphérie sans limite nette. 
Réunion aux crins, cicatrisation rapide. 

L’examen histologique du docteur Lecéne montre qu’il s’agit « d’un processus 
de sclérose diffuse du derme, fibrome diffus, genre pachydermie localisée. 
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Coudrain 


I] s’agit d’un garcon de sept ans et demi examiné a la consultation de chi- 
rurgie de Saint-Louis pour une petite tumeur arrondie de la face interne de la 
malléole tibiale gauche. 

Le début apparent ne remonte, dit la mére, qu’A quelques jours seulement, 
et la notion de traumatisme est invoquée. 

A l’examen, on constate en effet l’existence d’une petite tumeur sous-cutanée 
du volume d’une noix; elle est mobile, roule sous le doigt, siége un peu en avant 
de la malléole tibiale au niveau de sa base. Elle est indolente, irréductible, 
rénitente. 

A Vintervention, on trouve une tumeur kystique sans plan de clivage net. 
La paroi se rompt, laissant échapper un liquide muqueux-gélatineux, gelée de 
pommes. Extirpation de la poche kystique. qui n’a aucun rapport ni avec les 
tendons, ni avec la synoviale articulaire. Suture aux crins. 

L’examen histologique (professeur Lecéne) a montré qu’il s’agit d’un pseudo- 
kyste gélatineux avec dégénérescence spéciale du tissu conjonctif qui tend 
a s’organiser en kyste 


Discussion. — M. Gérard-Marchant, — Nous avons eu, il y a quelques 
semaines, l’occasion d’opérer dans le service de notre maitre, le professeur 
Lecéne, un cas exactement superposable 4 celui qui vient d’étre relaté. 

Il s’agissait d’un homme d’une cinquantaine d’années qui présentait, au 
niveau de la malléole interne, une tuméfaction du volume d’une noix, réni- 
tente, mobile par rapport aux plans superficiel et profond. 

L’intervention permit l’ablation en masse de cette tuméfaction, qui ne 
présentait la moindre connexion ni avec la synoviale articulaire, ni avec 
les gaines tendineuses voisines. 

L’examen histologique montra qu’il s’agissait d’une dégénérescence du 
tissu conjonctif, du type de celles qui furent décrites par notre maitre, 
M. Lecéne. 


par 


Coudrain 


Le 5 mai 1928 est amené @ la consultation du docteur Mouchet un enfant 
de quatorze ans, présentant une tumeur de la face palmaire de la main droite. 

Le malade a constaté l’existence de cette tumeur il y a trois mois; elle 
avait, dit-il, un volume a peu prés identique 4 celui observé actuellement. 

C’est une tumeur située a la partie inférieure de la face palmaire, au troisiéme 
espace intermétacarpien; la taille est celle d’une noisette, sa forme arrondie: 
elle est mobile sur le squelette, de consistance élastique indolente; sur elle, 
la peau est mobile. 

Le 9 mai 1928, on intervient sous anesthésie locale : incision de 2 centi- 
métres; on tombe sur une masse adhérente par sa partie profonde 4 la face anté- 
rieure de la gaine du fléchisseur. 

L’examen histologique du professeur Lecéne donne les résultats suivants = 
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Tumeur conjonctive, a mon avis bénigne, caractérisée par trois é 

1° Tissu myxoide jeune ; ; 

2° Cartilage trés jeune 4 l’état d’ébauche ; 

3° Tissu conjonctif plus adulte. 

On pourrait étiqueter le cas : fibro-my.xo-chondrome, 

INTERET CHIRURGICAL DE CERTAINES ANOMALIES 
DU MUSCLE PETIT PECTORAL 

Au cours de recherches que nous avions entreprises pour vérifier les 


voies d’abord de larticulation de l’épaule, nous avons rencontré une 
anomalie d’insertion du muscle petit pectoral. Elle nous a semblé digne 
d’étre signalée. La voici : 


Sur le cadavre d’une femme, le petit pectoral, né d’insertions costales nor- 
males, au lieu de se terminer sur l’apophyse coracoide, franchissait par son 
tendon cette apophyse en glissant sur sa face supérieure, s’étalait ensuite en 
une lame aponévrotique dont les fibres venaient se tisser avec celles de la 
vote acromio-coracoidienne, Cette disposition était bilatérale. 

Il s’agissait d’une anomalie qui n’est point l’exception. Dix-sept fois sur 
cent six, au dire des classiques, on voii le tendon terminal du petit pectoral 
surcroiser la coracoide pour se perdre soit comme dans le cas que nous rap- 
portons sur la voite acromio-coracoidienne, soit sur la capsule ou le bourrelet 
de l’articulation scapulo-humérale, soit méme sur les tubérosités ou les muscles 
voisins. 


Ce n’est done pas dans un but purement anatomique que nous étu- 
dions cette anomalie. Encore qu’elle ait quelque intérét. D’abord par sa 
bilatéralité, Ensuite parce qu’elle souligne la théorie classique de l’origine 
commune des muscles grand et petit pectoraux, celui-ci n’étant, avec 
le sous-clavier, qu’un dérivé embryogénique de celui-la. Enfin, parce 
qu'elle rappelle un état ancestral : la terminaison a la votte acromio- 
coracoidienne est la régle chez Cynocephalus mannion et chez certains 
Chimpanzés. 

Mais semblable disposition mérite d’étre connue du chirurgien, On sait, 
en effet, que Louis Bazy a préconisé pour l’abord de Vépaule une voie 
maintenant classique. Elle consiste en la résection temporaire de la 
coracoide, ce qui permet en un méme temps l’abaissement du plan mus- 
culo-aponévrotique antérieur de l’aisselle. 

Or, chaque fois que l’on interviendra sur un sujet dont le petit pectoral 
franchit la coracoide, la résection apophysaire, méme correctemeni exé- 
cutée, ne permettra pas l’abaissement du rideau antérieur : cet abaisse- 
ment sera partiel : seul le coraco-biceps « viendra ». Il sera imparfait : 
articulation mal dégagée. C’est ce qui se produisit dans le cas que nous 
rapportons., 

Il faudra, dans de telles conjectures, penser 4 une anomalie de termi- 
naison du petit pectoral, vérifier alors le tendon de ce muscle, le section- 
ner pour abattre en entier le plan musculo-aponévrotique. Ainsi l’accés 
sera facile. Mais la réparation moins parfaite, Car, 4 la remise en place 
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de l’extrémité coracoidienne, on devra ajouter une suture du petit pec- 
toral, délicate, et dont les résultats seront souvent précaires. 
Ce qui d’ailleurs, fonctionnellement, n’a qu’une importance relative. 


ANOMALIES DE L’ARTERE RADIALE 
ET DE L’EXPANSION APONEVROTIQUE 
DU BICEPS 


par 


P. Gérard-Marchant et J. Guillot 


Sur un cadavre de l’Ecole Pratique, nous 
avons rencontré une disposition assez curieuse 
de certains éléments artériels et musculaires 
du membre supérieur. 


L’artére radiale, née 4 la partie moyenne du bras 
de la face interne de l’humérale, passait derriére 
le médian, dont elle contournait ensuite la face 
interne, puis la face antérieure. 

Arrivée au niveau du coude, l’artére perforait 
expansion aponévrotique du biceps, pour accom- 
plir ensuite un trajet normal. 

Cette expansion était assez curieuse. Elle se diri- 
geait, comme il n’est point exceptionnel d’ailleurs, 
vers le grand palmaire, se continuant directement 
avec des fibres charnues de ce muscle. 

De plus, de cette expansion partait un trousseau 
récurrent qui venait se fusionner prés de |]’inser- 
tion tubérositaire radiale avec le tendon terminal 
du biceps. Ainsi tendon, expansion aponévrotique, 
trousseau récurrent formaient une boucle a |’artére 
radiale. 

Le reste de la région était normal. De l’artére 
cubitale partait un volumineux trone des inter- 
osseuses qui donnait une grosse artére du nerf 
médian. 


On trouve dans les traités d’anomalies mus- 
culaires ou artérielles des dispositions de 
expansion du biceps ou de Ilartére radiale 


Anomalies de V’artér - 
wT rappelant celles que nous relatons. 


diale et de la terminai- 


son du biceps. Elles sont rares. Et leur coexistence fait l’in- 
1, Artére radiale ;2, Ar- térét de cette observation anatomique. 
tére cubitale ; 3, Expan- N’oublions pas d’ailleurs que toutes les ano- 


sion aponévrotique du bi- al; 3 ra- 
ceps ; 4, Tendon terminal malies artérielles sont intéressantes en p 


du biceps; 5, Trousseau tique. Non point tant 4 cause des manceuvres 

récurrent de l’expansion d’amphithéatre, que par les découvertes vas- 

culaires que nécessitent les sympathicec- 
tomies. 

On voit combien difficiles eussent été sur un tel sujet une ligature 
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A PROPOS DES TUMEURS MENINGEES 
DEUX CAS DE MENINGOBLASTOMES 


par 
F. Cailliau 


Malgré les notions récemment acquises sur l’histogénése des tumeurs 
méningées, la description de ces néoplasmes n’est pas encore univoque. 
Deux cas étudiés par nous nous ont montré la structure complexe des 
lésions précisées par les divers travaux (Masson, Oberling, Roussy et 
Cornil, J. Martin) et nous avons essayé de les interpréter. 


Une femme de cinquante-huil ans entre A l’hépital de Bon-Secours le 
28 janvier dernier, plongée dans un sommeil profond durant depuis trois 
jours, et dont ne peuvent la faire sortir ni les appels, ni les excitations 
fortes, pincements, secousses, etc.: elle ouvre les yeux, prononce quelques 
paroles et retombe dans son sommeil. 

L’interrogatoire de Jl’entourage révéle que cet état s’est brusquement 
déclaré le 25 janvier, que depuis six mois on avait remarqué le change- 
ment de caractére de la malade, une tendance aux crises de larmes spon- 
tanées et répétées et que l’état de torpeur actuel a succédé 4 un é:at pulmo- | 
naire aigu fébrile. 

La recherche des troubles fonctionnels et physiques ne révéle qu’une 
contractura musculaire au niveau des membres, cédant aux mouvements 
passifs ; la température atteint 39°. 

Aprés deux jours d’hospitalisation, la malade ouvre les yeux, parle et 
s’agite ; elle a repris sa connaissance. Cependant la fiévre persiste, e! deux 
jours plus tard Il’état léthargique reparait et persiste jusqu’A la mort 
(6 février), aprés une chute thermique a 37°5. 

L’autopsie montre l’existence d’une tumeur méningée et l’intégrité des 
viscéres. A l’ouverture du crane, on remarque un épaississement de la calotte _ 
dans la région temporo-pariétale gauche et des adhérences méningées. — 
méninge dure est notablement épaissie en cette zone, et couverte de oa 
arborisations vasculaires. Cette membrane, incisée et réclinée, laisse voir une — 
tumeur du volume d’une mandarine, adhérant partiellement a la dure-mére © 
par une zone d’implantation large, au niveau de laquelle l’os parait érodé; 
autour de cette érosion s’observe une réaction d’ostéite condensante. La tumeur 
est libre et énucléable par sa face profonde, elle déprime le tissu cérébra] au 
fond de la scissure de Sylvius, dont les lévres sont écartées. 7 

Cette néoplasie offre un aspect arrondi, lobulé; sa consistance est rénitente, ae 
sa couleur grisatre. Elle crie sous le couteau a l’incision. i 

En somme, tumeur paraissant développée 4 la face profonde de la dure-mére, a 
aux dépens de la méninge molle, superficielle et énucléable, mais adhérente eRe 
a la dure-mére et a la boite cranienne. 

L’étude histologique montre que la néoplasie s’est développée aux dépens de la a 
méninge molle et rentre dans le groupe des méningoblastomes. Toutefois, l’image 
gene est trés polymorphe suivant les zones examinées. 

Morphologie gliale. — Le plus souvent, la tumeur est constituée de cel-' 
tales écartées les unes des autres, pourvues de prolongements rameux a 
anastomosés, parfois enchevétrés, constituant dans l’ensemble un vaste réseau 
syncytial. Tantét plusieurs noyaux sont alignés dans une cellule qui semble 
s’étirer et individualise autour de chaque noyau autant de celllules qui restent 
reliées en chaines. Tant6t le clivage longitudinal d’une cellule multinuclée 
donne des cellules fusiformes dont les renflements périnucléaires s’engrénent 
(aspect du neuro-épithélium, neurosponge). Parfois les cellules ainsi différenciées 
gardent l’aspect palissadique ou s’incurvent en tourbillon. - 
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Ailleurs, les cellules sont mieux individualisées, non cohéren‘es, ou anas- 
tomosées moins réguliérement par leurs prolongements fibrillaires. 

Fibrilles, corps protoplasmiques et expansions rameuses sont colorées en 
rouge par le trichrome de Masson, en bleu foncé par le Mallory, en rouge par 
lerythrosine. Cette acidophilie est analogue a celle du neurosponge et de la 
névroglie fibrillaire. Le corps cellulaire est fusiforme, parcouru de quelques 
fibrilles, le noyau est allongé. 

Ces rubans paralléles de cellules allongées, en palissade, ou repliés, onduleux 
et contournés, parfois enchevétrés, non séparés par le collagéne, rappellent le 
gliome périphérique, sans neurites, sans cellules ganglionnaires, et cette tumeur 
gliale est encapsulée partiellement par la méninge dure. 

Les vaisseaux sont nombreux, certaines zones sont télangiectasiques; quelques 
branches vasculaires offrent la structure glomique. 

2. Morphologie épithéliale. — Par place, la tumeur est constituée de cordons 
cellulaires pleins et anastomosés, de boyaux renflés et lobés rappelant les épi- 
theliomas pavimenteux stratifiés. Un tissu collagéne ou fibrillaire, riche en 
vaisseaux, sépare ces cordons. Les cellules tumorales offrent un protoplasme 
acidophile (trichrome, érythrosine, Mallory), granuleux ou fibrillaire; elles 
présentent de courts prolongements fibrilles et acidophiles. Parfois, elles sont 
incurvées en pseudo-globes cornés. Leur noyau, arrondi ou ovale, souvent 
échancré, irrégulier, est pauvre en chromatine, pourvu d’un gros nucléole ; 
certains noyaux sont monstrueux ou pycnotiques. 

Ces différents caractéres attestent la nature névroglique de ces éléments, 
malgré Vaspect morphologique. 

3. Morphologie conjonctive. — Parfois les cellules tumorales sont allongées 
démesurément, minces et orientées en tourbillons séparés par des cloisons 
conjonctivo-vasculaires limitant des alvéoles ot elles sont incluses. Leurs 
noyaux sont fusiformes, et les amas néoplasiques sont souvent parcourus de 
vaisseaux lacunaires, fait qui compléte leur analogie avec le sarcome. Ailleurs 
l‘aspect est fibromateux. 

Les caractéres essentiels de cette néoplasie sont, en somme, l’aspect syncytial 
fréquemment observé, l’aspect du neurosponge avec ses trois zones caractéris- 
tiques, et ce fait que la cellule neuro-ectodermique sécréterait la matiére 
collagéne amorphe par un processus comparable a celui qui aboutit aux gra- 
nulations de Pacchioni. 

Cette sécrétion de collagéne amorphe nous explique la présence de calco- 
sphérites. Ces formations sont trés nombreuses sur les préparations et on peut 
vérifier leur double origine, 4 la fois vasculaire et cellulaire. Dans les zones 
pseudo-sarcomateuses, la lumiére de certains vaisseaux n’est limitée que 
pour les cellules tumorales, Celles-ci, suivant les propriétés qui leur sont 
dévolues, sécrétent le collagéne, qui forme un manchon 4a leur périphérie, 
oblitére et efface la lumiére vasculaire, remplacée par une sphérule collagéne 
secondairement calcifiée. 

Ce type de calcosphériie nous a paru fréquent, mais nous avons également 
rencontré le type signalé par Roussy et Cornil, oi l’oblitération vasculaire, due 
a un bourgeonnement interne, est comparable 4 une endophlébite thrombo- 
san‘e avec calcification. Ces formations apparaissent, suivant l’orientation des 
coupes, sous l’aspect de baguettes ou de sphérules creuses ou pleines. D’autres 
-alcosphérites résultent manifestement de la sécrétion, pour les cellules tumo- 
rales orientées en tourbillon, de collagéne hyalin qui s’imprégne peu a peu de 
sels calcaires. 

Notons quelques foyers hémorragiques et des nodules dégénératifs dans la 
tumeur. 

Le tissu osseux voisin de la tumeur était épaissi, et la table interne offrait 
l’apparence d’une exostose exubérante, bien qu’il n’y eut point d’hémicraniose 
véritable; la tumeur méningée paraissait détacher des prolongements dans 
cette exostose que.nous n’avons malheureusement pu étudier. Faut-il voir 


= 
4... | 
| 
=. s 
- 
d 
0 
t 
p 
é 
q 
n 
p 
re 
st 
ir 
el 
n 
de 
| ce 
ra 
th 
ni 
hi 
d’ 
fe 
ec 
ve 
? 
>- 4 
d 


S. A. 223 SEANCE DU 5 JUILLET 1928 
dans ce fait, avec Trossat, une réaction de défense, ou cette exostose résulte- 
t-elle, comme le suggére Martin, de la destruc.ion osseuse compressive fournis- 
sant le calcaire 4 un milieu conjonctif ossifiable ? 

Le tissu cérébral sous-jacent était comprimé par cette tumeur énucléable, la 
substance grise diminuée offrant une réaction de prolifération névroglique; 
la substance blanche é.ait indemne. 

La méninge dure, trés épaissie, était parcourue de vaisseaux distendus et 
souvent thrombosés, entourés d’amas lymphoides nodulaires ou diffus. En 
bordure de la tumeur, on peut suivre histologiquement le processus de déla- 
mination sur lequel ont insisté Masson et Oberling; les couches profondes 
de la dure-mére sont dissociées par les cellules tumorales. 

Nous joignons 4 cette premiére étude celle d’une autre tumeur méningée qui 
nous a été confiée tout récemment et que nous n’avons pu encore étudier complé- 
tement, 

Il s’agit d’une néoplasie née de la méninge molle, différant de la précédente 
par sa morphologie cellulaire uniforme, répondant exclusivement au_ type 
épithélial. 

L’his‘oire clinique du malade est analogue a celle du cas précédent et ne différe 
que par son évolution terminale, précédée d’ictus et d’hémorragie méningée. 

L’autopsie montra la méme tumeur énucléable, les mémes adhérences dure- 
mériennes, avec épaississement correspondant de la calotte cranienne. La néo- 
plasie, molle et bosselée, avait le volume d’une orange et siégeait dans la 
région rolandique, déprimée, mais n’offrant aucune lésion appréciable. 

Histologiquement, le type structural répond au méningoblastome 4 évolution 
strictement épithéliale. La tumeur est constituée d’éléments cellulaires bien 
individualisés, d’aspect épithélial, cohérents, pourvus d’un protoplasme finement 
granuleux et d’un gros noyau nucléolé, groupés en cordons pleins, sinueux, ou 
en boyaux courts, séparés par de fines travées collagénes. On remarque de 
nombreux vaisseaux 4 parois épaisses qui parcourent le tissu néoplasique; aucun 
de ces vaisseaux ne sert d’amorce a des calcosphérites; celles-ci paraissent 
cependant ébauchées au pourtour de quelques boyaux. 

Les différents prélévements montrent cette texture uniforme, qui semble 
rappeler plutét les tumeurs de la glie centrale épendymaire ou du neuro-épi- 
thélium que les tumeurs malpighiennes : ces cellules néoplasiques ne sont 
ni stratifiées, ni orientées en globes cornés. 


Les deux cas que nous apportons semblent réunir les différents types 
histologiques reconnus aux méningoblastomes, 

Ils nous suggérent quelques réflexions sur les tumeurs méningées en 
général. On sait que les trois membranes distinguées par Bichat, réduites 
aujourd’hui a la méninge molle et la dure-mére, et considérées autrefois 
comme de souche mésodermique sont envisagées aujourd’hui comme 
d’origine neuro-ectodermique. « Le systeme nerveux, disent Masson et 
Oberling, se fait 4 lui-méme la plus grande partie de ses enveloppes. » 

Il semble difficile de refuser, tout au moins a la méninge molle, cette 
origine ectodermique. Mais peut-on en déduire que toutes les cellules 
fertiles qui entrent dans la texture des deux méninges sont d’origine 
ectodermique, et partant, toutes les tumeurs méningées qui en dérivent ? 

La pénétration de la méninge molle délaminant la dure-mére et inter- 
venant dans lédification des granulations de Pacchioni semble un fait 
exact. 

D’autre part, 
méningoblastes; 

 Faut-il 


les tumeurs méningées relévent le plus souvent des 
cette prédominance est incontestable. 

pour cela affirmer que la fertilité tumorale soit exclusivement 
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Me 2) dévolue a4 cette cellule et que la dure-mére est un tissu inerte, Nous ne le 
Bs pensons pas. 

: Si la dure-mére ne joue le plus souvent qu’un réle a peu prés nul de 
périoste ostéogéne, elle peut, chez le vieillard, réaliser des édifications 
osseuses, en plaques, indépendantes des parois craniennes, dans la faux 
du cerveau, dans la tente du cervelet. Nous avons fait ressortir dans nos 
deux observations l’épaississement des os du crane et, dans le premier 
cas, les lésions d’ostéite condensante au niveau des adhérences dure- 
mériennes. Roussy, Martin et d’autres auteurs ont signalé et étudié avant 
nous de telles lésions. 

Ces faits prouvent que le tissu conjonctif ossifiable dure-mérien ne 
posséde pas que des cellules quiescentes. 

D’autre part, si la dure-mére n’est pourvue que d’un systéme capillaire 
peu développé (les lacs dérivatifs de streté étant mis 4 part), on sait 
qu’entre cette membrane et la paroi osseuse, au niveau des espaces épi- 
duraux, les vaisseaux abondent; et que ces espaces sont tapissés de cellules 
conjonctives 4 type épithélioide nombreuses et vivaces. La dure-mére 
est riche en nerfs vasculaires et sensitifs, en corpuscules de Pacini 
capables, au dire de Cornil et Ranvier, d’évolution tumorale. 

Dans les pachyméningites, le tissu dure-mérien réagit, ses vaisseaux 
sont irrités, enflammés, entourés de foyers leucocytaires; les lésions 
vasculaires de la syphilis entrainent des hématomes dure-mériens. On 
connait enfin les réactions de la dure-mére dans la paralysie générale, 
dans le tabés, etc. La méninge externe semble donc réagir comme les 
autres tissus dans les processus pathologiques. 

Notre maitre Lancereaux décrivait autrefois des sarcomes de la dure- 
mére ; peut-étre correspondaient-ils 4 ce que nous appelons aujourd’hui 
des méningoblastomes. Il existe cependant des fibromes dure-mériens 
incontestables. 

La maladie de Recklinghausen a fourni un appui précieux a la concep- 
tion de Masson et d’Oberling sur l’origine exclusivement neuro-ectoder- 
mique des tumeurs méningées. Ces auteurs s’appuient sur les _faits 
suivants : 

a) Les neuro-fibromes dermiques de Recklinghausen sont des gliomes ; 

b) Il existe une neuro-gliomatose centrale caractérisée par des tumeurs 
multiples qui peuvent concurremment se rencontrer au niveau des nerfs 
craniens, de l’acoustique, des racines rachidiennes, du pneumogastrique 
cervical, du mésocéphale, de la protubérance, et enfin des méninges ; 

c) Cette neuro-gliomatose centrale, qu’avaient entrevue Cestan, Philippe 
et Oberthiir, coexiste parfois avec la neuro-gliomatose périphérique. 


Dans tous ces processus tumoraux, disent Masson et Oberling, c’est la 
cellule gliale qui est en cause ; le méningoblaste est une cellule névro- 
glique, émigrée dans le mésenchyme et adaptée a4 une fonction spéciale. 
Les méninges enveloppent le systeme nerveux central, comme fait la 
gaine de Schwann pour le nerf périphérique. 

Il faut reconnaitre que la plupart de ces faits paraissent exacts. Avec 
Louste, 4 l’hépital Saint-Louis, nous avons observé sur un sujet offrant 
les lésions nerveuses de la maladie de Recklinghausen périphérique, des 
signes de tumeur centrale avec eying du chiasma, confirmés par 
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Les notions rappelées judicieusement par Masson et Oberling ont sin- 
guliérement éclairé ’histogénése des tumeurs de la méninge interne. Mais 
elles ne paraissent pas impliquer, 4 notre avis, l’origine exclusivement 
névroglique, gliale, de toutes les tumeurs méningées. 

Si le gliome est la lésion la plus couramment observée dans les nodules 
cutanés de Recklinghausen, ce type n’est pas exclusif. 

Nous avons rencontré, avec Payenneville, de Rouen, et avec Hudels, dans 
deux cas de neurofibromatose des névromes complets avec prolifération 
névroglique, prolifération de neurites myélinisées ou amyéliniques de 
cellules ganglionnaires de tissu fibreux périnévritique. 

Avec Hudelo, dans un.autre cas, nous avons rencontré des tumeurs 
cutanées, dont la_ structure, malgré les techniques neurologiques 
employées, se révélait exclusivement fibromateuse. Ce dernier type offrait 
une évolution spéciale, les nodules subissant parfois une rétraction abou- 
tissant 4 un placard pseudo-atrophique. (Société de Dermatol. et Syphil., 
juillet 1922.) 

Dans ces différents cas, le syndrome de Recklinhausen était complet 
(tumeurs cutanées, pigmentations, état mental, etc.). 

Le type fibromateux primitivement admis par Recklinghausen et le 
névrome total peuvent donc quelquefois s’observer dans les neurofibro- 
matoses; la gaine fibreuse périnévritique et la gaine subsidiaire de Ruffini 
sont donc justiciables de néoplasies rares, mais indiscutables. 

Or, ces gaines sont une expansion de la dure-mére et leurs réactions 
tumorales nous semblent légitimer la_possibilité ae tumeurs dure- 
mériennes mésenchymateuses. 

En résumé, nous reconnaissons la plus grande iamere des néoplasies 
gliales (méningoblastomes) dans les tumeurs méningées. Mais nous croyons 
a ’autonomie de la méninge dure, qui réagit par des néoplasies qui lui 
sont propres, mésenchymateuses. 

Sans doute, comme I’a montré Nageotte, la cellule de Schwann et le 
méningoblaste peuvent élaborer le collagéne. Mais peut-on, de ce fait, 
considérer la méninge dure comme le résultat d’une telle métaplasie ? 
Ce fait nous semble dépasser le potentiel évolutif d’une cellule qui appa- 
rait, ainsi que le font remarquer Roussy et Cornil, comme un élément 
« si hautement différencié ». 


UN CAS DE VOLVULUS DU C/ECUM 

“Pie 
par 


1 


Gatellier et Padovani 


La piéce que nous avons l’honneur de présenter A la Société Anatomique 
provient d’une malade entrée dans le service du professeur Duval pour des 
douleurs de la fosse iliaque droite A horaire précis : deux heures et demie 
aprés les repas, ayant le caractére de pesanteur. 

L’examen physique donnait peu de résultats. On trouvait seulement A la 
palpation un point douloureux dans la fosse iliaque droite, se déplacgant vers 
la gauche lorsqu’on inclinait la malade de ce cété. 

A la radioscopie, dolichocélon droit avec volvulus sous-hépatique du cecum. 
Intervention le 20 juin (prof. Duval) : colectomie droite. 
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Examen de la piéce. — Cxcum et appendice accolés a la face inférieure du foi2 
et fixés 4 la paroi abdominale postérieure par des voiles membraneux trés 
résistants. L’iléon, qui passe derriére le cecum et le célon ascendant, est lui- 
méme encore accolé sur 5 A 6 centimé’res au-dessous du bord inférieur du 


Volvulus du cecum. 


célon. En outre, le célon droit et l’origine du célon transverse sont accolés en 
canon de fusil 4 deux reprises par de trés fortes adhérences. 
Malade sortie guérie avec disparition actuelle des troubles fonctionnels. 


UN CAS DE VOLVULUS DU C/ECUM PERFORE 
par 


Gatellier et Hiissenstein 


La piéce que nous présentons provient d’une femme de soixante-deux ans, 
amenée d’urgence dans le service de chirurgie de Bichat, avec un syndrome 
d’ocelusion aigué. 

Elle se plaignait depuis plus d’un an de pe‘ites crises douloureuses avec 
constipation, durant environ quarante-huit heures. Mais la crise a duré quatre 
jours et la douleur a été en augmentant. 

La malade, dans un état d’intoxication trés grave, présente un abdomen trés 
ballonné et voussuré dans le flane gauche. 

Pas de péristaltisme, mais de l’hyperesthésie, et au toucher rectal une masse 
rénitente, volumineuse, qui fait saiilie sur la face antérieure de l’ampoule. 

L’intervention est pratiquée in extremis (docteur Gatellier). Dés louverture 
du péritoine, il s’échappe des gaz, puis des matiéres fécales en abondance. Un 
cxcum mobile, gros comme une téte de foetus, rempli de matiéres liquides, est 
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plicaturé et tordu, au niveau de la limite d’accolement péritonéal. II est placé 
obliquement en haut et a gauche, présentant sa face postérieure, sur laquelle 


on apergoit l’appendice sous-péritonéal. 
Le fond du cecum est retenu par des brides a la face antérieure du cdlon 
transverse. 


Sur la face du cecum qui se présente, une perforation, du volume d’une 


n 
petite lentille, laisse écouler des matiéres. Colon ascendant et transverse sont 
adhérents ; l’iléon passe derriére le cecum. 
L’intervention consiste & aboucher la perforation & la peau. 
La malade est morte dans V’heure qui a suivi. 
MEGACOLON CONSECUTIF A UNE COMPRESSION DU RECTUM 
PAR UN SARCOME PELVIEN 
S, 
ie par 
M. Macaigne et J. Fleury 
re 
5 Les dilatations coliques ne sont généralement pas proportionnelles a 
importance de l’obstacle qui parait les déterminer. Dans le mégacolon 
se dit essentiel, on ne retrouve qu’une minime cause anatomique : bride, 
repli valvulaire ou coudure. A l’opposé, il s’en faut que les dilatations 
“ sus-jacentes aux gros obstacles rectaux ou coliques, tels que cancers et 
t retrécissements, atteignent les proportions du mégacolon. Nous avons pu 


cependant observer un cas de ce genre. 
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L’observation clinique en a été présentée a la Société médicale des Hépi- 
taux (1). En voici le bref résumé : 

Il s’agissait d’un homme de soixante-sept ans dont le ventre avait atteint des 
proportions considérables ; on lui trouvait une dilatation diffuse de l’abdomen 
uniformément tympanique, une circulation veineuse abdominale développée, de 
l’oedéme des membres inférieurs. Les signes intestinaux se réduisaient 4 quelque 
difficulté des selles, qui étaient quotidiennes. Le toucher rectal ne donnait pas 
de renseignements. Le diagnos‘ic reste imprécis. Ultérieurement, le malade 
présenta un épithélioma de la langue et mourut en quelques mois de cachexie 
progressive. 

Autopsie. — A Vouverture de Ja cavité péritonéale, on trouve l’abdomen entié- 
rement occupé par une énorme poche intestinale : c’est le célon sigmoide, dont 
le sommet atteint le diaphragme et dont les deux branches contigués sur la 
ligne médiane s’étendent d’un flanc A l’autre. La dilatation se poursuit en 
décroissant, jusqu’&A Vangle splénique, le célon droit est peu augmenté de 
volume. On recherche un obstacle au transit colique et on trouve le petit 
bassin bloqué par une masse que l’on ne peut extraire qu’incomplétement, en 
sectionnant en méme temps la portion sus-ampullaire du rectum. Le doigt 
ne peut contourner la tumeur, qui adhére latéralement a la paroi, et il est 
impossible d’en reconnaitre le point de départ. La tumeur, grosse comme les 
deux poings, présente une surface extérieure lisse semblant continuer la séreuse 
qui recouvre le célon. Trés dure, elle crie sous le couteau ; la surface de section 
est blanchatre, lardacée, truffée par endroits de foyers hémorragiques : elle 
offre nettement l’aspect macroscopique d’un sarcome. On incise l’intestin en 
avant de la tumeur : la paroi adjacente & celle-ci est refoulée; mais la muqueuse 
est intacte, & la réserve d’une ulcération a l’emporte-piéce arrondie, de la 
dimension d’une piéce de 50 centimes, de surface séche. 

Les autres organes : foie, rate, reins, poumons et coeur sont normaux. Il n’y a 
nulle part de métastase. Un fragment de l’ulcération linguale est prélevé. 

L’examen microscopique confirme la nature sarcomateuse de la tumeur : elle 
est constituée par des cellules fusiformes diversement orientées, coupées les 
unes selon leur grand axe, les autres transversalement. Autour des cellules 
existe une zone anhiste d’importance minime, variable suivant les endroits. 
On constate, en outre, la présence de nombreuses lacunes vasculaires, vaisseaux 
sans paroi creusés entre les cellules fusiformes. A la périphérie, la tumeur 
est enveloppée par une lame fibreuse. L’étude de son versant intestinal offre 
plusieurs points intéressants. Quand on se rapproche de l’intestin, on voit une 
zone ow les fibroblastes sont de plus en plus espacés, la subtance anhiste qui 
les entoure est, par cortre, plus développée qu’au centre de la tumeur. Puis 
l’on rencontre une bande fibreuse 4 cellules rares, ot l’on trouve des fibres 
colorées en noir par l’orcéine et des vaisseaux de large calibre : il s’agit donc 
du tissu sous-péritonéal. Au dela de cette zone fibreuse se trouve la muscu- 
leuse. Au niveau de l’ulcération, il ne reste de la muqueuse qu’une mince couche 
d’aspect conjonctif et oedémateux parsemée de fentes et reposant sur la cellu- 
leuse, qui apparait intacte et sans thrombose. Sur les bords de lulcération, on 
voit progressivement reparaitre la muqueuse sous forme de longues fentes 
glandulaires coupées dans le sens longitudinal et transversal, dépourvues d’épi- 
thélium et bordées d’un tissu conjonctif lache et mal coloré. 

A distance de la tumeur, une coupe de la paroi intestinale montre |’augmen- 
tation de volume de la couche musculeuse. La muqueuse se colore trés mal. 

L’ulcération linguale offre ’aspect histologique banal d’un épithélioma Jobulé, 
spino-cellulaire, 4 globes épidermiques. 


Sans revenir sur les particularités cliniques de cette observation, nous 
noterons simplement que ce mégacolon avait déterminé une distension 


(1) Société médicale des Hépitaux de Paris, séance du 29 juin 1928. 
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abdomen, non pas localisée et asymétrique, la régle, 
me diffuse et uniforme, ce qui avait contribué a l’indécision du dia- 
gnostic. De tels faits sont trés rares et nous n’avons retrouvé dans la litté- 
Be qu’une observation comparable due 4 Cade, Rouhier et Martin (1). 
ll s’agissait d’un rétrécissement fibreux non néoplasique portant sur les 
‘ couches sous-muqueuse et musculeuse, située 4 25 centimétres de ]’anus. 


‘ as _ Le gros intestin était distendu en totalité et la muqueuse présentait de 
petites ulcérations a bords arrondis, 
---: Dou vient la rareté de ces cas ? Avant de rapporter celui-ci 4 une 
- _ prédisposition congénitale, il convient de remarquer l’hypertrophie de 
t la musculeuse intestinzle ; on ne saurait donc a priori tenir celle-ci pour 
‘ insuffisante. D’autre part, la tumeur n’a pas seulement diminué le calibre 
. de l’intestin, elle a aussi coudé sa lumiére en refoulant sa paroi ; et l’on 
: sait que les coudures de l’intestin ont été jugées responsables de bien des 
t «JL est intéressant aussi de noter l’ulcération de la muqueuse. Les rétré- 
it __ ¢issements du rectum en offrent de semblables, mais on pourrait soutenir 
s qu’elles sont dues a la rectite qui a provoqué le rétrécissement, il s’agit 
e i ici d’une compression extra-rectale et l’ulcération ne peut dépendre que 
“ de la stase. Nous ne pouvons malheureusement apporter de contribution 
: aux Iésions de la muqueuse a distance qui intéressent tant les chirurgiens 
e pour les résections ; les altérations observées sur nos coupes peuvent 
a n’étre que cadavériques. 
UN CRANE DE PROGERIA a 
Le crane que je vous présente a été tiré de débris anatomiques et d>nné 
-" par M. Tramond a M. Manouvrier, Celui-ci l’a étudié incidemment dans 
re son travail sur la Variation des os nasaux (Bull. Soc. Anthr., Paris, 1893, 
ui p. 729). Il n’a point fait le diagnostic de progéria, maladie alors inconnue. 
is Aussi sa description doit-elle étre complétée. 
es Le crane provient d’un sujet adulte. Ses os sont trés épais, ainsi que 
“ ceux de la face. 
ne Il est trés brachycéphale : indice 93,6 avec diamétre a. p. max. 173 et 
u- diamétre transversal max. 162. La voite a l’aspect hydrocéphale, avec une 
on circonférence horizontale totale de 535 millimétres, mais sa capacité ne dépasse 
es pas la moyenne, car cette apparence est due : 1° a la petitesse de la face et de la 
MI base du crane, qui oblige le cerveau A déborder, 2° A la platybasie ou enfon- © 
cement de la base. 

n- La voite du crane présente : 

—- des os pariétaux bien développés avec bosses épaisses et saillantes ; 
lé, — une écaille occipitale et des frontaux bien développés ; 

— des os temporaux hypoplasiés, et fortement penchés en dehors. 

La base du crane présente : 
us — une platybasie marquée avec enfoncement du pourtour du trou occipital, 
yn ce qui diminue le diamétre vertical du crane A 112 millimétres; 

(1) Société médicale des Hépitaux de Lyon, 18 juin 1912. 
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— une hypoplasie marquée, en corrélation avec celle de la face. Le diamétre 
bimastoide est de 92 millimétres, tandis que sur le crane normal il est de 
107 millimétres. 

— une apophyse basilaire hypoplasiée et coudée 4 angle droit : d’ot un angle 
sphéno-basilaire trés aigu, rappelant celui de l’achondroplase; 

— des condyles occipitaux a surface large et aplatie. 

A la face, les maxillaires supérieurs sont trés hypoplasiés, surtout dans le 
sens transverse. Leur portion antérieure proémine en forme de bec. La voite 


palatine a une surface trés petite, et est déprimée le long de la suture médiane. 

Il n’y a pas de sinus, ni frontaux, ni sphénoidaux, ni ethmoidaux. Les sinus 
maxillaires sont ceux d’un nouveau-né, 

La mandibule est moins hypoplasiée que les maxillaires qu’elle dépasse ; 
elle offre un menton de galoche. 

Les dents sont trés irréguliérement implantées, beaucoup sont encore incluses 
dans les alvéoles. Plusieurs sont déplacées et émergent 4 la face postérieure du 
maxillaire droit, 4 la branche montante gauche de la mandibule et 4 son bord 
inférieur droit. Les condyles sont trés plats antéro-postérieurement. 

Les orbites sont trés mégasémes, avec un indice de 135, probablement da 
& une exophtalmie (celle-ci a été signalée sur des progérias vivants), et a 
l’aplasie des sinus frontaux et maxillaires. Le diamétre interorbitaire est trés 
large, 32 millimétres, 

Avec la petitesse de la face, les muscles masticateurs sont peu développés : 
petit muscle temporal, dont la courbe n’est qu’é 55 millimétres au-dessus de 
l’arcade zygomatique ; petit masseter, s’insérant 4 une branche montante de Ja 
mandibule étroite, petits muscles ptérygoidiens avec des ailes internes, des 
apophyses ptérygoides rudimentaires. Les muscles du cou sont faibles, avec des 
apophyses mastoides rudimentaires et une courbe occipitale faible et basse. 
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Les caractéres généraux du crane sont : 

1° Un défaut d’ossification qui se marque par l’absence ou |’aplasie de certains 
os, par la persistance anormale de sutures, par des fontanelles et des os 
wormiens anormaux. 

Ainsi les os nasaux son! représentés par deux os minimes de 4 millimétres 
de haut soudés au frontal, montrant a droite un vestige de suture. La partie 
moyenne des apophyses zygomatiques manque. 

Les sutures anormales sont : 

La métopique, qui persiste avec une large fontanelle 4 la hauteur des bosses 
- frontales, alors que la fontanelle bregmatique a disparu. 

La sagi‘tale, qui a deux grands os wormiens et est déprimée en large gout- 
tiére, d’oi l’aspect diplocéphale ou natiforme du crane. 

La lambdoide, qui est munie de nombreux os wormiens dans toute son étendue. 
- L’os temporal conserve la suture primitive qui le sépare en portions mas- 
_ toidienne et écailleuse. 

L’os malaire est divisé en deux portions par une suture transverse. 
2° Il exis‘e plusieurs soudures anormales : 

Soudure occipito-mastoidienne sur une longueur d’un centimétre a droite, de 
centimétres a gauche ; 

Soudure malo-maxillaire, tandis qu’une suture divise l’os malaire en deux 
Os 

Soudure maxillo-lacrimale, gardant pourtant quelques vestiges de ]’ancienne 
suture. 


Comparons a ce crane celui d’un squelette de progéria, le seul connu 
actuellement, conservé au musée du Collége royal des Chirurgiens de 
Londres. Il a été étudié par Arthur Keith dans le Lancet, 1° février 
1913. 


Il provient d’un sujet mort a dix-huit ans, qui mesurait 1130 millimétres. 
Les dessins et la description qu’en donne l’auteur montrent son extréme res- 
-semblance avec notre crane, Les rares différences sont dues surtout A J’Age 
plus avancé et a lintensité moindre de la maladie. Nous mettons les diffé- 
rences en italiques dans notre texte. 

Les os du crane sont frés minces, n’offrant presque pas de diploé, Cette 
différence provient probablement de l’Age jeune du sujet (dix-huit ans). La boite 
cranienne a une capacité normale ; bien que d’aspect hydrocéphale, la face 
et la base du crane soient hypoplasiées ; le cerveau, ne trouvant plus sur cette 
base de place suffisante, a repoussé les parois latérales du crane ; le diamétre 
vertical du crane est faible. 

Il y a une asymétrie marquée de la boite cranienne par proéminence exagérée 
de Voccipital 4 gauche, et une asymétrie du nez et de la mandibule. 

Les os temporaux sont peu développés, Vos tympanique et le conduit auditif 
externe ont lV’aspect infantile. 

La base du crane, hypoplasiée, a un diamétre bimastoide de 87 millimétres, 
des condyles petits et plats. La fosse pituitaire est petite. 

Il n’y a pas de sinus frontaux, ni ethmoidaux, ni sphénoidaux. Les sinus 
maxillaires on! le volume de ceux du nouveau-né. 

Les orbites sont mégasémes. Les maxillaires sont aplasiés, La voite palatine 
a la surface de celle d’un nouveau-né. 

Le trou palatin antérieur est trés ouvert, les os du palais sont minces et 
fragiles. 

La mandibule a l’aspect infantile & un haut degré avec hypoplasie des 
branches montantes. Ses condyles son! trés petits, leur articulation a l’aspect 
infantile avec des mouvements articulaires trés limités. 

Le condyle et V'apophyse coronoide sont moins développés a droite. 

Ja mandibule est trés oblique sur la face, et fuyante comme -slle dun 
requin. 
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i Les dents sont implantées trés irréguliérement, mais de volume normal. 
jan Les muscles masticateurs sont peu développés : les muscles temporaux sont 
petits. 


Les lignes temporales sont basses, 4 55 millimétres au-dessus des apophyses 
zygomatiques. 

Les muscles du cou sont faibles, avec les apophyses mastoides non déve- 
loppées, des lignes courbes occipitales et un inion infantiles. 

Ce crane présente 4 la fois des sutures 4 persistance anormale, et d’autres 
anormalement soudées. Il n’y a point d’os absents. Les sutures coronale, tem- 
poro-pariétale et temporo-occipitale sont largement ouvertes et d’aspect infan- 
tile. 

La fontanelle antérievre persiste ; il y a deux fontanelles latérales posté- 
rieures & la rencontre du temporal, du pariétal et de l’occipital. 

A Vopposé : le crane préstnte une soudure de la plus grande portion de la 
suture lambdoide, des sutures, sagittale, sphéno-frontale, sphéno-malaire, et 
temporo-malaire. La face présente des soudures des sutures fronto-maxillaire, 
naso-maxillaire, naso-frontale, fronto-lacrimale, fronto-ethmoide, malo-maxil- 


laire. 


Parmi les rares observations de progéria qui existent, quelques-unes 
ont été examinées aux rayons X. On a relevé les mémes lésions, soit 
l’arrét de développement des maxillaires, qui sont étroits avec des bords 
alvéolaires rapprochés comme s’ils avaient subi une double pression 
transversale de dehors en dedans (Apert). 

La portion antérieure des maxillaires est proéminente en forme de 
bec (Gilford). 

La voite palatine est étroite, tantét aplatie, tant6t avec une gouttiére 
médiane. 

La mandibule a un menton fuyant, est étroite, avec ses deux branches 
rapprochées comme si elle avait subi une double pression transversale 
de dehors en dedans. 

L’articulation temporo-maxillaire a des mouvements limités. 

Une dentition vicieuse avec des désordres d’implantation considé- 
rables. 

La boite cranienne est de dimension moyenne, mais elle parait -volu- 
mineuse par disproportion avec la face réduite (Variot, Gilford). 

Une suture coronale large de plusieurs millimétres (Apert). 

Une fontanelle antérieure incomplétement formée (Hutchinson, Gil- 
ford) ; des os wormiens nombreux 4a la suture lamboide (Lowell, de 
Boston) ; un état membraneux de la partie postérieure du crane par- 
semée d’os wormiens trés minces (Apert). 


a 


aa Le crane du nain progéria présente, on le voit, des déformations trés 
constantes et significatives; 
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(Parait en Recvetr ve Farts, p. 743 de ce fascicule.) 


MALADIE DE BUERGER 
_ AMPUTATION DE JAMBE ET EXAMEN HISTOLOGIQUE 


par = aor 


Le Filliatre et Monier-Vinard of 

Le malade atteint de cette affection, mécanicien de son métier, est Agé de 
quarante-cing ans. Comme antécédents héréditaires et comme antécédents 
personnels, il ne présente rien de particulier jusqu’a l’Age de vingt-huit ans, il 
nest ni syphilitique ni diabétique. A vingt-huit ans, en 1909, il présente a la 
face dorsale du gros orteil droit une ulcération cutariée atone qui suppure 
pendant semaines avant de se cicatriser et que l’on croit étre un mal perfo- 
rant. 

Jusqu’en 1926, c’est-a-dire pendant dix-sept ans, le pseudo-mal perforant 
reparait & plusieurs reprises et met chaque fois plus de temps 4 se cicatriser. 
A cette époque (février 1926), les lésions du gros orteil s’accentuent et le malade 
présente de la lymphangite de tout le pied ; avec des bains antiseptiques, 
VYoedéme du pied disparait, sauf au niveau du premier orteil et de son méta- 
tarsien et du second orteil, en méme temps que la plaie cutanée persiste sans se 
cicatriser. 

L’examen des artéres de ce membre montre que le pouls fémoral est A peine 
sensible et qu’il est impossible 4 la main de percevoir les battements de la 
poplitée, tandis que du cété opposé (coté gauche) ces battements, bien que trés 
diminués, sont encore perceptibles sur la fémorale et sur la poplitée. Au 
Pachon, la tension sanguine du cété droit est nulle a pariir du tiers moyen 
de la cuisse et trés diminuée 4 gauche. Pas de troubles de la sensibilité, plutét 
de l’hyperesthésie avec des douleurs trés vives au niveau de la plaie. 

On procéde alors 4 une premiére amputation qui comprend le gros orteil et 
son métatarsien, le deuxiéme orieil et l’extrémité antérieure du deuxiéme méta- 
tarsien, afin d’enlever*tous les tissus infiltrés. Cette amputation ne donne aucun 
résultat, les bords de la plaie chirurgicale se sphacélent, les tissus s’infitrent 
et, un mois aprés (fin mars), on est amené a faire une désar-iculation médio- 
tarsienne qui ne donne pas un meilleur résuitat. 

Le malade, qui ne voulait pas entendre parler d’amputation de jambe, accepte 
enfin cette derniére. Le 12 mai 1926, elle est pratiquée au tiers supérieur, et la 
cicatrisation est enfin obtenue. 

Depuis deux ans, la maladie évolue néanmoins et les membres supérieurs 
se prennent 4 leur tour. Ce malade qui, au moment de son opération, pouvait 
se servir de ses mains, en est aujourd’hui empéché. 

Remarquons encore que ce malade n’est pas israélite, qu’il n’a jamais eu de 
poux ni de paludisme, mais il avait l’habi:ude de prendre réguli¢rement des 
apéritifs. 

Examen histologique. — Macroscopiquement, les paquets vasculo-nerveux 
sont anormalement gréles, extrémement difficiles & dissocier, comme perdus 
_ dans une couche de graisse fluide et A peine visibles 4 J’ceil nu. 

Les artéres et les veines sont altérées : 

Sur les grosses artéres, la lumiére fait presque complétement défaut, elle est 
remplacée par un tissu formant des mailles irréguliéres; la couche élastique, 
—_ ipilissée par rétraction, est en beaucoup d’endroits dédoublée par du tissu con- 
A _ jonetif, la couche musculaire amincie est creusée de lumiéres vasculaires, le tissu 
conjonctif périvasculaire est adulte et scléreux. 
oe A un fort grossissement, la lame élastique est plissée et formée de fibres dis- 

tinetes et séparées, la lumiére artérielle est absente ou remplacée par des 
canaux de petit et d’inégal diamétre creusés dans un tissu conjonctif réticulé 
++ a. bordés par une lame endothéliale. Les canalicules vasculaires sont surtout 
ee __ ents non pas au centre du vaisseau, mais au voisinage de la tunique élas- 
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tique, ot ils sont en général plus volumineux. La tunique musculaire n’est pas 
homogéne ; elle aussi est abondamment creusée de néo-vaisseaux lui donnant 
un aspect lacunaire. Les cellules de l’endothélium artériel de la portion cen- 
trale ou des néo-vaisseaux sont toutes normales. En aucun point, il n’y a 
d@inflammation conjonctive ou leucocytaire qui soit en foyer. Partout il y a 
lésion diffuse consti!uée par prolifération du tissu cellulaire sous-endothélial 
et interstitiel qui aboutit a Voblitération du vaisseau et qui secondairement 
se creuse de néo-capillaires donnant l’aspect d’un tissu spongieux. Est 4 signaler 
Vabondance des néo-vaisseaux dans jes couches musculaires de l’artére et dans 
la profondeur de la lame interne des ar‘éres. 

Sur les petites artéres, l’oblitération n’est pas aussi avancée que sur les gros 
vaisseaux; elle est partout trés accusée, la lumiére est petite et de contour 
trés inégal, en étoile ou en fente allongée. Au petit grossissement. il est évi- 
dent que c’est aux dépens de la couche interne que s’est faite )’ublitération 
et par épaississement de cette couche interne. Cette couche est criblée de fentes 
capillaires trés nombreuses et trés inégales, beaucoup plus abondantes a sa 
périphérie que vers son centre. La couche musculaire est aplatie, et aussi 
lamellée par suite de la production de néo-capillaires qui séparent les fibres 
musculaires. 

Sur les veines, les lésions sont identiques a celles des artéres et sensible- 
ment du méme degré. En somme, endo-méso-phlébite. 


En résumé, thrombose vasculaire endo- et méso-vasculaire avec pro- 
lifération du tissu conjonctif interstitiel creusé d’une infinité de néo- 
yaisseaux capillaires. Pas de lésions cellulaires inflammatoires en foyer, 
mais des lésions diffuses disséminées et ayant partout le méme aspect. 

Les tissus nerveux sont normaux, sans inflammation interstitielle. La 
gaine conjonctive des nerfs est épaissie et dense; a son contact, on voit 
en abondance de petits vaisseaux (artéres et veines) ayant les mémes 
lésions que celles décrites par les grosses et moyennes artéres. 

En somme, lésions typiques de l’artérite de Biirger. 


SARCOME RETICULE DE LA REGION GASTRO-HEPATIQUE 


G. Le Filliatre et Durante mA 7 


La tumeur qui nous intéresse s’est développée insidieusement chez une 
femme grande, grasse et forte, 4gée de trente-cing ans, déja opérée quelques 
semaines auparavanf pour appendicite subaigué. Au cours de cette pre- 
miére intervention, il avait été possible, par l’incision de la fosse iliaque 
droite, de sentir dans le flane droit une tumeur de la grosseur de deux poings 
accolés qui semblait située au niveau de la vésicule biliaire et prise, du reste, 
pour une énorme vésicule. L’on avait décidé alors par prudence, vu l'état du 
coeur, du pouls rapide, de la température de 39°5, du grand affaiblissement de 
la malade et des symptémes péritonéaux déja existants, de s’en tenir a la seule 
intervention pour appendicite subaigué, se réservant d’intervenir plus tard pour 
Vablation de cette tumeur sous-hépatique, lorsque la malade serait cicatrisée 
de sa premiére intervention et mise 4 froid, si possible. 

Plusieurs semaines aprés, a l’examen de |’abdomen, on sentait, malgré une 
trés épaisse paroi graisseuse, une masse assez forte qui semblait suivre, dans 
les fortes inspirations, les mouvements du foie; on devait penser naturellement a 
une cholécystite calculeuse, la malade ayant eu, du reste, deux crises de 


coliques hépatiques au cours des années précédentes. ~ 
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Cinq semaines exactement aprés la premiére opération, l’un de nous décida 
d@intervenir, la température, toujours un peu élevée, était aux environs de 38° et 
Pétat général satisfaisant. Aprés l’incision de Kher, quel ne fut pas son étonne- 
ment de rencontrer une vésicule biliaire bleutée, non enflammée et renfermant 
deux petits calculs; en avant de cette vésicule, une tumeur de forme cylindrique 
de 20 centimétres de haut et de 10 centimétres de large adhérant d’une part au 
duodénum et a l’épiploon gastro-hépatique et reposant, d’autre part, sur le rein 
droit sans y adhérer. Aprés avoir libéré cette tumeur du duodénum et de |’épi- 
ploon gastro-hépatique, l’on arriva assez facilement 4 l’enlever, bien que cepen- 
dant géné, a certain moment, par l’hémorragie provenant de la tumeur. Drainage 
consécutif, et la malade, quatre semaines aprés, est complétement rétablie. 
Cette femme, opérée en, octobre 1927, est actuellement en parfaite santé, 
et jusqu’ici ne parait pas avoir récidivé ; son état général est trés bon et, 
depuis cette seconde intervention, la température est redevenue normale. 


Remarquons ici qu’il est souvent difficile de faire le diagnostic exact 
de certaines tumeurs abdominales avant la laparotomie. 


Examen histologique. — Cette tumeur, du volume d’une téte de foetus, pése 
700 grammes. De forme arrondie et irréguliérement lobulée, de couleur rou- 
geatre, elle présente des points fluctuants et violacés qui répondent 4 des foyers 
hémorragiques profonds. 

Elle est constituée par une épaisse coque d’un tissu blanchatre, lardacé, strié 
de rouge. Son centre, ramolli par des hémorragies, est occupé par une pseudo- 
cavité que limite une surface tomenteuse formée par des portions désagrégées 
de la paroi. 

Histologiquement, elle est formée par un stroma parfois trés délicat, entre 
les travées duquel se tassent, sans ordre apparent, de petites cellules 4 noyau 
rond entouré d’un protoplasma ovoide ou légérement anguleux. Les extrémités 
cellulaires se prolongent sous forme de fines ramifications anastomosées cons- 
tituant un délicat réticule de fibrilles précollagénes. 

Les cellules, appuyées contre les travées du stroma, se colorent mieux et 
semblent plus vivaces que celles qui en sont éloignées et qui sont souvent légé- 
rement dissociées par un peu d’odéme interstitiel. 

Quelques rares éléments plus volumineux rappellent de petites cellules géantes, 

Outre les vaisseaux occupant les travées du stroma, on note quelques cavités 
vasculaires limitées uniquement par les cellules néoplasiques. 

Les foyers hémorragiques sont nombreux et, en dehors de ceux-ci, on cons- 
tate une abondance de globules rouges infiltrés en're les éléments de la tumeur. 

Ces caractéres permettent de ranger cette tumeur parmi celles dénommées 
plasmocytomes ou sarcomes réticulés, tumeurs assez rares dont le point de départ 
est généralement ganglionnaire. Mais i] ne faut pas oublier que cette appellation 
ne fait que traduire une simple morphologie cellulaire et que l’on ne saurait 
étre actuellement trop réservé sur l’interprétation 4 donner a ces néoformations, 
dont la nature (tumeur ou réaction inflammatoire) est loin d’étre déterminée et 
préte encore a toutes les hypothéses. 


CANCER DU SEIN TRAITE PAR RADIOTHERAPIE SANS SUCCES 
AMPUTATION CONSECUTIVE 


par 


G. Le Filliatre 

M'"’ L..., Agée de trente-cing ans, légérement hémophilique, est atteinte d’un 
épithélioma du sein et, ne voulant pas accepter l’opération par crainte d’hémor- 
ragie (ayant eu déja une hémorragie assez grave & la suite d’une extraction 
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dentaire quelques années auparavant) est traitée par radiothérapie : on lui fait 
huit séances de rayons semi-pénétrants, chaque séance de huit minutes. Quelques 
mois aprés ce traitement, elle voit la tumeur de son sein augmenter de volume, 
en méme temps qu’elle constate une géne avec douleur dans l’aisselle. A l’examen 
de ce sein, on constate alors que la masse néoplasique qui, au début, pouvait 
en imposer avant le traitement pour un petit adénome mobile dans la masse 
glandulaire, avait nettement augmenté de volume et formait une masse qui 
adhérait a la peau ; celle-ci, 4 ce niveau, était comme plissée et boursouflée ; 
en outre, cette malade présentait de nombreux ganglions dans l’aisselle. I] n’y 
avait plus a hésiter et, bien que la malade soit un peu lente & coaguler, nous 
procédions a l’amputation de ce sein et au curage absolu de l’aisselle. La cica- 
trisation fut simple. 

A Vexamen histologique, on remarque : 

Le néoplasme affecte sur les coupes deux aspects histologiques différents 
tantdét il se présente sous la forme de larges boyaux de cellules cubiques (type 
tubulé), tantét, au contraire, comme une infiltration de cellules néoplasiques 
isolées ou disposées en séries linéaires (type carcinomateux). Les larges boyaux 
sont limités par une rangée de cellules plates et paraissant occuper une cavité 
préexistante, L’absence de paroi conjonctive propre permet d’éliminer un ancien 
canal excréteur; il est plus probable qu’il s’agit de lymphatiques distendus par 
les éléments néoplasiques. 

Le stroma est formé de nappes d’un tissu scléreux qui, bien que trés dense, 
est envahi par les cellules cancéreuses. 


Cette intense sclérose interstitielle nous parait attribuable 4 l’action des 
rayons employés. Mais si ceux-ci ont entrainé une forte réaction du 
stroma, ils semblent, par contre, n’avoir en rien diminué la vitalité des 
cellules néoplasiques et peut-étre méme l’avoir exagérée, contribuant a 
transformer le type tubulé en infiltration carcinomateuse. 


Discussion. — M. G. Roussy. — Je crois que l’observation de MM. Le 
Filliatre et Durante comporte quelques lacunes qui devraient étre comblées 
avant que l’on puisse tirer de ce cas, aucune conclusion. 

Il faudrait savoir d’abord comment a été institué le traitement par les 
rayons X et connaitre les doses qui ont été appliquées, avant de pouvoir 
en apprécier les effets. L’on sait, en effet, que, suivant les doses, les 
rayons X peuvent exercer une action excitante ou nécrosante sur les 
cellules néoplasiques. 

I] faudrait aussi connaitre le type histologique que revétait ]’épithé- 
lioma du sein, avant le traitement radiothérapique, car il ne parait 
nullement démontré que les modifications tumorales qui viennent de 
nous étre décrites sont l’effet de l’action des radiations. On peut, dans 
les tumeurs du sein, observer des aspects trés variables suivant les 
points examinés, en dehors de toute action thérapeutique. 

La question que souléve cette observation est d’ailleurs trop grosse 
de conséquences pour que l’on puisse aujourd’hui la discuter dans le 
fond. Je rappellerai toutefois, qu’a Vheure actuelle, tous les cancéro- 
logues admettent que les épithéliomas du type cylindro-cubique, comme 
ceux du sein, sont particuliérement radio-résistants; c’est pourquoi on 
n’emploie la radiothérapie, dans la thérapeutique des cancers du sein, 
que comme complément de I’acte chirurgical, soit avant, soit aprés l’opé- 
ration. Mais il peut arriver, pour des raisons d’extension et d’adhérence 
de la tumeur, que l’opération soit impossible, et dans ce cas seulement 
on est autorisé 4 recourir au traitement radiothérapique par rayons X 
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ou par radium, mais appliqué comme il convient. J’ai eu, pour ma part, 
occasion de traiter ainsi quelques cancers du sein, sans résultat bien 
appreéc iable jusqu’ici. Mais l’étude histologique des pieces n’est pas ter- 
minée 

Si Pon en croit certains auteurs, le traitement par curiethérapie a dis- 

tance serait capable de modifier favorablement les éléments épithélio- _ 
mateux des cancers du sein. M. Gilbert (de Genéve) a rapporté récemment, 
a l’Association francaise pour l’étude du Cancer, une observation dans 
laquelle les cellules cancéreuses avaient été détruites en grande partie et 
la marche du processus arrétée momentanément par la curiethérapie a 
distance. 

Mais ce sont la des faits poneptbonnute qui ne doivent en rien modifier 
la conduite généralement adoptée dans le traitement des cancers du sein, 
et qui consiste en l’ablation large et compléte de la tumeur et des 
ganglions, suivie ou non de radiothérapie. 


R. Dubau 


Nous avons trouvé sur un cadavre une anomalie du duodénum parti- 
culiérement remarquable, et que nous allons décrire, bien que les formes 
atypiques de cet organe soient fréquentes. 

Cette anomalie consiste en un repli brusque sur elle-méme de la troisiéme 
portion, qui était ainsi formée par une partie proximale dirigée comme norma- 
lement de droite 4 gauche et sur un plan sensiblement horizontal, et par une 
partie distale venant s’appliquer immédiatement contre la face postérieure de 
la partie proximale se dirigeant alors de gauche a droite. 

Par suite de cette anomalie, la quatriéme portion n’occupait pas sa _ place 
normale et venait se placer, en la débordant légérement en dehors, contre la 
face postérieure de la deuxiéme portion. La quatriéme portion étant d’une 
longueur sensiblement égale 4 celle de la deuxiéme 
portion, angle ducdéno-jéjunal était ainsi situé der- 
riére le coude formé par la premiére et la deuxiéme 
portion. 

De ce fait, les rapports de ce duodénum étaient trés 
modifiés. Le pancréas s’insinuait normalement dans le 
cadre duodénal, mais, par contre, les vaisseaux mésen- 
tériques n’étaient plus en rapport avec la troisiéme 
portion, qui s’était repliée avant de les atteindre. 

Ce repliement duodénal correspondait au _ bord 
interne de la veine cave inférieure, qui était ainsi 
croisée deux fois par cette troisiéme portion, alors que 
l’aorte ne présentait aucun rapport avec elle. 

Le péritoine formait un véritable méso au duo- 
dénum, jusqu’au repliement de la troisiéme portion. 
puis plaquait contre la paroi abdominale posté- 
rieure la partie distale de la troisiéme et de la quatriéme portion. 

Ce duodénum était donc flottant jusqu’au repliement duodénal et fixé ensuite 
jusqu’a l’angle duodéno-jéjunal. 


Anomalies 
du duodénum., 


(Travail du laboratoire d’anatomie du professeur H.-V. VALLOIS, 
a la Faculté de médecine de Toulouse.) 
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Il. — ELECTIONS 


Sont élus membres titulaires : 


Gauthier, 
Pellé, 
Delon. 
Perrot, 
Ardoin, 
Kourilsky, 


Huet (Pierre), 


Senéchal, 
Garling-Palmer, 


Pavie, 


Denise Ronget, 
Coudrain, 
Siffre, 

Augier, 


Les candidatures suivantes ont été adoptées 4 l’unanimite : 


présenté par MM. Huguenir et Baillis. 


Huguenin et Baillis. 

Hovelacque et Huguenin. 

Roussy et Leroux. 

Leroux et Huguenin. 

Huguenin et Gérard-Mar- 
chant. 

Huguenin et Gérard-Mar- 
chant. 

Roussy et Leroux. 

Rouviére et Gérard-Mar- 
chant. 

Moulonguet et Gérard- 
Marchant. 

Mouchet et Huguenin. 

Mouchet et Huguenin. 

Rouviere et Grandclaude. 

Rouviére et Hovelacque. 


Sont élus membres correspondants : 


présenté par MM. Huguenin et Bariéty. 
Marchant et Dainville. 
Leroux et Huguenin. 


Dereux (de Lille), 
Picard, — — 
Kisthinios (d’Athénes) — 
Jauréguy (de Buenos- 

Aires), Rouviére et Leroux. 
Arguello - Cervantés 

(de Léon, Nicaragua) Rouviére et Leroux. 


La prochaine séance de la Société Anatomique aura lieu le 8 novembre 1928. 
Les Seerétaires de séances, 
PrerreE GERARD-MARCHANT, RENE HUGUENIN. 


Le Secrétaire général, 


RoGer LEROvx. 


NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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